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CHERS COLLÈGUES…

Vivre un événement traumatique est malheureusement une expé-
rience trop fréquente dans nos sociétés modernes. Subir un vol à 
main armée, être témoin d’une agression, être victime d’un viol, 
être impliqué dans un accident de voiture, survivre à un désastre 
naturel ou à une guerre civile sont des expériences potentielle-
ment traumatisantes et qui entraînent souvent des séquelles 
psychologiques graves : des séquelles post-traumatiques.

Comme cliniciens, nous sommes particulièrement à même de 
constater les ravages psychologiques de ces événements. Aider les 
victimes à retrouver leur autonomie, leur qualité de vie, leur 
confiance dans les autres et dans la vie constitue un énorme défi 
thérapeutique. D’abord, parce que leur détresse nous interpelle 
profondément comme thérapeutes. La démarche thérapeutique avec 
des victimes est souvent très émotive, et leur détresse crue, poignante 
nous rejoint et nous touche profondément. La violence qu’elles ont 
subie nous émeut non seulement comme cliniciens, mais aussi 
comme citoyens de la même société. Le danger qu’elles ont côtoyé 
met en évidence notre propre mortalité et notre propre fragilité. 
Leur révolte et leur sentiment d’injustice trouvent écho en nous.

Les victimes présentent fréquemment des symptômes post-
traumatiques très incapacitants qui affectent gravement leur quoti-
dien. Ces symptômes exigent souvent une démarche thérapeutique 
plus longue et plus ardue qu’avec des patients souffrant d’autres 
symptômes anxieux. Ce que ces personnes ont vécu inf luence 
gravement leur perception de la vie, des gens et d’elles-mêmes. 
Leur amertume et leurs déceptions teintent leurs capacités de 
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confiance et d’abandon. Elles affectent le contact thérapeutique et 
peuvent compliquer leur démarche. Leurs séquelles sont souvent 
cristallisées et peuvent les rendre très réfractaires aux stratégies 
thérapeutiques. La démarche peut alors s’apparenter à un cul-de-sac 
et entraîner beaucoup d’impuissance, tant chez le thérapeute que 
chez la personne victime.

Dans ce travail thérapeutique, nous sommes souvent confron-
tés à plusieurs défis. Comment (bien) accompagner une victime 
de traumatisme ? Comment l’aider à retrouver le goût de vivre, le 
désir de recommencer à faire confiance à la vie et aux gens ? 
Comment faciliter son retour vers l’autonomie, l’autoactualisation 
et une belle qualité de vie ? Comment mieux comprendre le déve-
loppement ou le maintien de symptômes chez certaines victimes ? 
Comment s’extirper d’une impasse thérapeutique ?

Mon travail de formatrice et de superviseure m’a rapidement 
confrontée à ces interrogations cliniques. Le présent guide a été 
élaboré et peaufiné au fil des années et des difficultés rencontrées 
dans mon travail quotidien. Sous sa forme actuelle, il suggère des 
stratégies pouvant aider les personnes souffrant de séquelles post-
traumatiques chroniques et incapacitantes. En ce sens, il ne 
présente pas les stratégies de prévention de cette détresse. Il vise 
plutôt une patientèle dont les ressources adaptatives, habituelle-
ment efficaces pour gérer les aléas du quotidien, sont submergées. 
Des personnes chez qui la détresse est à ce point importante qu’un 
traitement spécialisé est devenu indispensable…

Notre pratique clinique exige que nous puissions recourir à 
des guides facilement utilisables. Celui-ci se veut le plus « pratico-
pratique » possible. Pour ce faire, il présente plusieurs exemples de 
cas inspirés de patients rencontrés af in d’illustrer les diverses 
notions présentées. De plus, il propose des instruments d’évalua-
tion et des grilles de travail afin de faciliter au maximum l’inté-
gration des stratégies présentées. Vous trouverez aussi des sections 
qui présentent des « difficultés thérapeutiques potentielles » suivies 
de suggestions qui pourraient éventuellement vous inspirer ou 
vous aider à sortir d’une impasse. Enfin, et parce que la science se 
doit d’être au service de notre travail, ce guide expose les résultats 
de recherche que nous avons jugés les plus intéressants et dont les 
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implications concrètes pourraient bonifier nos pratiques cliniques. 
Des références incontournables, mais bien sûr non exhaustives, se 
trouvent en fin d’ouvrage.

Certains pourraient objecter que ce guide est parfois trop 
concret, trop « technique », qu’il peut dénaturer la complexité 
thérapeutique dans sa démarche visant à en préciser les stratégies. 
Telle n’est pas notre intention. Nous savons qu’être thérapeute est 
tout un art. Et la démarche thérapeutique exige aussi autre chose 
que l’application de connaissances spécifiques. Dans cette perspec-
tive, la technicité est notre pire ennemi. Un trouble de stress post-
traumatique constitue un trouble grave, incapacitant, souffrant et 
qui a tendance à se chroniciser. Plusieurs données indiquent qu’il 
ne saurait se prévenir en une seule séance de debriefing. Il ne saurait 
non plus se « guérir » en quelques brèves rencontres. Il semble 
évident qu’on n’aide pas une personne victime à l’aide de « tech-
niques », et que des habiletés bienveillantes afin d’entretenir, de 
panser et de reconstruire un bris de confiance majeur en la vie et 
en la nature humaine sont indispensables.

Notre travail auprès des victimes exige beaucoup d’empathie 
et de douceur, de compassion et d’humilité. Il demande égale-
ment de bonnes capacités de tolérance à l’horreur, ainsi que toute 
notre compétence relationnelle et notre rigueur professionnelle. 
Travailler avec des victimes est une vocation et constitue tout un 
art. Mais ce travail est également basé sur la science. Et en ce sens, 
la compétence clinique a aussi avantage à être opérationnalisée, 
apprise et pratiquée. Personne ne remet en question le statut d’ar-
tiste des grands peintres de la Renaissance. Or, qu’auraient-ils été 
sans la connaissance approfondie (et la pratique incessante) des 
techniques de perspective, d’ombres et de composition effectuées 
en atelier, sous la supervision d’un grand maître ?

Chers collègues1, j’espère que vous tirerez quelques bénéfices 
de ce guide. Dans les outils, les réf lexions, les données que nous 
pensons utiles dans notre travail avec cette patientèle. J’espère aussi 
que cet ouvrage saura vous faire partager mon admiration pour le 

1. Le masculin comprend ici le féminin et n’est utilisé dans le texte qu’aux 
seules fins de l’alléger.



cheminement personnel des victimes de trauma, ces personnes 
que l’on pourrait qualifier d’« ordinaires », mais qui ont vécu des 
choses « extraordinaires ». Ces personnes qui profitent souvent de 
cette horreur pour grandir, pour comprendre, pour améliorer des 
éléments en elles-mêmes, certes, mais aussi autour d’elles. Ces 
victimes qui parviennent fréquemment à transcender ce contact 
avec la violence, avec la mort, avec le mal et qui reprennent goût 
à la vie, qui recommencent à faire confiance et qui reconstruisent 
une vision sereine de leur société. Nous savons que notre travail 
est exigeant mais, en même temps, tellement fascinant ! Fascinant 
parce qu’il nous interpelle quant aux ressources de l’être humain 
face à l’adversité, face à la violence, face à l’innommable. Fascinant 
aussi parce que ce contact thérapeutique est chaque fois unique, 
chaque fois inoubliable. J’espère pouvoir vous transmettre ma 
passion pour ce travail. Travail thérapeutique que, malgré sa 
complexité, ses difficultés et ses embûches, je considère souvent 
comme un véritable privilège.

Pascale Brillon
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PRÉSENTATION DE L’AUTRICE

La Dre Pascale Brillon, Ph. D., est psychologue-psychothérapeute 
et professeure au Département de psychologie de l’Université du 
Québec à Montréal, où elle dirige le laboratoire de recherche 
Trauma et Résilience. Elle est aussi la fondatrice de l’Institut 
Alpha de Montréal et a été rédactrice en chef de la revue Science et 
Comportement. Elle se spécialise dans l’évaluation, le traitement et 
l’étude du stress post-traumatique et du deuil à la suite d’une 
d’une perte tragique. La Dre Brillon a reçu de nombreux prix 
soulignant l’excellence et le rayonnement de sa carrière et elle a 
été invitée à former des intervenants, des soignants, des psycho-
logues et des psychiatres au Canada, en France, en Suisse, en 
Belgique, au Luxembourg et dans les Antilles françaises.

Elle a écrit, notamment, un guide à l’intention des personnes 
victimes, Se relever d’un traumatisme : Réapprendre à vivre et à faire 
confiance. Ce livre grand public est souvent utilisé en conjonction 
avec cet ouvrage ; en effet, le clinicien avisé pourra lire les chapitres 
décrivant les stratégies thérapeutiques au sein du présent ouvrage, 
puis demander à son patient de lire pendant la semaine le chapitre 
correspondant dans Se relever d’un traumatisme. Enfin, la Dre Brillon 
a produit un guide destiné aux endeuillés par mort tragique : 
Quand la mort est traumatique : Passer du choc à la sérénité, qui est 
conçu comme un livre de chevet pour les accompagner dans leur 
deuil douloureux. Tout dernièrement, elle a publié un livre visant 
à prévenir le trauma vicariant et la fatigue de compassion chez les 
soignants : Entretenir ma vitalité d’aidant.
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CHAPITRE 1

LE TRAUMA EN QUELQUES DONNÉES

« Je n’en reviens pas que cela me soit arrivé ! Moi qui croyais que 
cela ne se passait que dans les films… Ça me semble irréel. Depuis, 
je m’attarde sur les nouvelles qui font état de scènes de violence et 
les statistiques sur la criminalité. Il me semble que c’est si fréquent, 
maintenant ! Si effrayant ! Et pourtant, en même temps, je me sens 
tellement seul à vivre ces symptômes-là… Comme si j’étais un 
extraterrestre, que je ne me reconnaissais plus au sein des autres. 
Est-ce normal ? »

Les personnes ayant vécu un événement traumatique sont 
souvent profondément bouleversées par ce qui leur est arrivé et se 
questionnent sur la prévalence de ces événements. Ont-elles vécu 
quelque chose d’exceptionnel ? Risquent-elles de le revivre ? Elles 
remettent aussi en question la « normalité » de leurs symptômes et 
ont besoin de se positionner face aux réactions courantes ou habi-
tuelles à la suite d’un tel événement. Souffrent-elles de troubles 
pathologiques ? Leurs symptômes sont-ils connus et, surtout, trai-
tables ? Sont-elles différentes des autres victimes2 ?

Nous savons que les symptômes post-traumatiques découlent de 
l’expérience d’un événement traumatisant et qu’ils sont souvent 
incapacitants, souffrants, douloureux. En fait, le trouble de stress 
post-traumatique (TSPT) est l’un des rares troubles où un déclen-
cheur de la détresse est identifié de façon aussi spécifique et évidente.

2. Le terme victime ici ne comporte pas de connotation péjorative, mais 
désigne toute personne ayant vécu un événement à potentiel traumatisant.
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Prenons quelques minutes pour mieux préciser les caractéris-
tiques de ces événements traumatiques et ainsi avoir un meilleur 
aperçu de l’ampleur des séquelles post-traumatiques au moyen de 
quelques données épidémiologiques3.

1.1 Les événements traumatiques sont-ils fréquents ?
On considère qu’un événement est « traumatique » lorsqu’il 
implique une exposition à la mort ou à une menace de mort, à 
une blessure grave ou à des violences sexuelles (voir le DSM-5).

Conséquemment, plusieurs événements peuvent être poten-
tiellement traumatisants. Mentionnons, par exemple, les actes de 
violence interpersonnels : les agressions physiques, les agressions 
sexuelles, les vols à main armée, la guerre, les camps de concen-
tration, la torture, la séquestration, etc. ; les accidents causés par la 
main de l’homme ou l’erreur technique : les accidents de voiture, les 
accidents de train ou d’avion, les naufrages de bateaux, les désastres 
écologiques ou nucléaires, les explosions, les incendies, la fuite de 
produits toxiques, les accidents de travail, etc. ; et les catastrophes 
naturelles : les ouragans, les feux de forêt, les tremblements de terre, 
les raz-de-marée, les tempêtes, les inondations, les tornades, etc.

Il est important de mentionner que certaines expériences, bien 
que perturbantes ou même bouleversantes, correspondent peu aux 
événements qui sont habituellement considérés comme « trauma-
tiques ». Ainsi, une perte d’emploi, des difficultés financières, des 
tensions conjugales, des difficultés professionnelles constituent des 
expériences de vie difficiles, pénibles, mais sont plutôt considérées 
par le clinicien avisé comme des événements stressants. On pourra 
plutôt diagnostiquer les symptômes anxieux ou dépressifs qui les 
accompagnent comme des difficultés adaptatives (voir le chapitre 6).

Vivre un événement traumatique est-il fréquent ? Les données 
épidémiologiques montrent que près de 90 % des gens de la popu-
lation générale vivront au moins un événement traumatisant ou 
profondément bouleversant au cours de leur vie (voir les travaux 
de Breslau, de Kessler, mais aussi ceux de Van Ameringen). Ces 

3. Vous trouverez en f in d’ouvrage, par chapitre, toutes les références 
évoquées ou liées au contenu du texte.
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données montrent que certains événements sont plus courants que 
d’autres. Ainsi, nous savons que les événements traumatiques les 
plus prévalents sont les suivants : la violence vécue par des proches 
(y compris la violence parentale et familiale) ; le fait d’être témoins 
de blessures ou de mort ; l’annonce de la mort soudaine et impré-
visible d’un proche ; nous apprenons également que près de 20 à 
40 % des gens vivront une expérience d’agression physique au 
cours de leur vie, et qu’autour du quart des gens vivront une 
agression physique grave dans le courant de leur vie (à titre 
d’exemple, voir le tableau ci-dessous).

Prévalence à vie des événements traumatiques  
dans la population générale

Type d’événement Prévalence (%)

Traumas vécus par des proches ou le fait d’être témoins de blessures, 
de mort ou de cadavre
(y compris la violence parentale et familiale) 35 %

Mort soudaine et imprévue d’un proche 31 %

Violence physique (enfance ou adulte) 23 %

Agressions/violences sexuelles 14 %

Traumas liés à la guerre (comme civil, militaire ou professionnel) 13 %

Accident grave de véhicule 14 %

Catastrophe naturelle 7 %

Maladie mortelle 11 %

Tableau tiré des données de Kessler et al., 2017.

Des différences reliées au sexe des victimes existent puisque 
les femmes risquent neuf fois plus d’être victimes de violence 
sexuelle que les hommes. Les données indiquent que de 13 à 40 % 
des femmes adultes ont vécu un type d’agression sexuelle dans le 
courant de leur vie (molestation ou harcèlement sexuels, contact 
sexuel non désiré utilisant la force, tentative de viol ou agression 
sexuelle grave). Par ailleurs, les accidents de voiture, les expé-
riences de combat militaire et les agressions physiques sont plus 
fréquents chez les hommes (être assaillis, poignardés, gravement 
battus ou menacés par une arme) que les femmes. Nous ne pour-
rions terminer cette section sans mentionner que les prévalences 
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des agressions physiques et sexuelles sont souvent mal connues et 
minimisées chez les hommes. Il s’agit probablement d’un autre 
tabou social à faire tomber afin d’obtenir des données plus justes 
et représentatives (voir les excellents travaux de Godbout).

1.2 Le trouble de stress post-traumatique (TSPT)
Toutes les victimes ne souffrent pas d’un TSPT à la suite de leur 
expérience. En fait, la prévalence du TSPT auprès des personnes 
victimes s’évalue en général à un taux variant de 25 à 35 %. C’est 
dire qu’environ le quart ou le tiers des victimes souffriront de 
TSPT à la suite de leur expérience traumatique. Ces données 
constituent des moyennes : ces prévalences peuvent être plus basses 
ou plus élevées pour certains types d’événements traumatiques ou 
conjonctions de facteurs de risque. Elles mettent aussi en évidence 
les facultés de résilience de la grande majorité des victimes (voir 
les travaux de Bonanno et ceux de Bryant).

Ainsi, nous savons que certains événements sont plus dévastateurs 
que d’autres sur le plan psychologique, en ce sens qu’ils entraînent, en 
général, une plus forte proportion de détresse et de séquelles post-
traumatiques chez les personnes qui les ont vécus. En effet, les 
données montrent que les événements de type « interpersonnel », 
et ceux causés par la main de l’humain sont généralement vécus 
comme plus traumatisants par les victimes comparativement à 
l’expérience d’un désastre naturel, par exemple. L’aspect intention-
nel, arbitraire, de ces événements bouleverse de façon particuliè-
rement grave la conception du monde et de la nature humaine de 
la victime (« Comment une telle méchanceté est-elle possible ? » 
« Dire que cela aurait pu être évité ! »). Ainsi, le viol, la torture et 
la séquestration constituent les événements qui entraînent le plus 
haut taux de symptômes post-traumatiques. Les chiffres sont 
particulièrement impressionnants pour les agressions sexuelles, 
puisque les données indiquent que près de 94 % de ces victimes 
souffrent de trouble de stress aigu, qu’un peu plus de 65 % des 
victimes démontrent un TSPT un mois plus tard alors que 50 % 
continuent à souffrir de TSPT plus de trois mois plus tard.

L’horreur présente lors de l’événement traumatique ainsi que les 
aspects imprévisibles et incontrôlables de l’événement constituent 



Le trauma en quelques données  |  19

d’autres caractéristiques qui sont susceptibles de rendre l’événe-
ment encore plus dévastateur et d’entraîner davantage de séquelles 
post-traumatiques. (Les autres facteurs aggravants du développe-
ment du TSPT sont détaillés au chapitre 4.)

La prévalence à vie du TSPT dans la population générale est 
évaluée à environ 7 à 10 % (voir les études de Breslau ; de Kessler ; 
de Van Ameringen). Une donnée reste constante dans toutes les 
recherches : les femmes présentent presque le double de TSPT. Les 
pourcentages tournent alors autour de 13 à 18 % (travaux de 
Breslau ; de Resnick). (Les facteurs explicatifs de cet écart sont 
présentés à la section 4.2.)

Certaines personnes de la population générale risquent davan-
tage de développer un TSPT à cause du métier qu’elles exercent. 
Ainsi, les professionnels exposés à un fort potentiel de dangerosité 
(tels que les policiers, les ambulanciers, les premiers répondants, les 
pompiers, les soignants, etc.) sont plus susceptibles de vivre un événe-
ment traumatique et donc de développer un TSPT. Assister impuis-
sant à la mort d’un enfant, être confronté à répétition à des scènes 
horribles d’accidents ou d’incendies, être témoin d’agressions ou 
d’actes terroristes ne sont que quelques-unes des situations vécues par 
ces professionnels, ce qui peut les fragiliser. De la même façon, les 
militaires et les travailleurs humanitaires démontrent aussi des pour-
centages très élevés de TSPT en raison de leurs fonctions profession-
nelles. En effet, certaines expériences en mission sont bien au-delà 
de toute résistance humaine et peuvent entraîner des symptômes 
post-traumatiques graves. La peur, l’horreur ou l’impuissance ressen-
ties ainsi que les blessures morales vécues constituent alors également 
des facteurs aggravants (ceux-ci seront détaillés au chapitre 4).

Types d’événements traumatiques vécus chez  
les personnes souffrant de TSPT et se présentant  
en consultation psychologique
Quels sont les événements traumatiques qui sont à l’origine de la 
consultation psychologique ? Le tableau ci-dessous illustre le type 
d’événement traumatique qui constitue le motif de consultation. 
Les caractères gras désignent des différences statistiquement signifi-
catives entre les hommes et les femmes.
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Ce tableau indique que la grande majorité des victimes 
femmes qui viennent consulter le font à la suite de violence 
sexuelle grave, alors que les victimes hommes consultent majori-
tairement à la suite de l’expérience militaire ou de l’observation 
d’une scène de crime.

Événement à la source du motif de consultation Hommes Femmes

Viol 5 % 30 %

Agression sexuelle 2 % 19 %

Agression physique 2 % 6 %

Combat militaire 29 % –

Menace avec une arme 3 % 8 %

Accident 12 % 5 %

Incendie 5 % 4 %

Témoin de mort 25 % 5 %

Négligence dans l’enfance 3 % 2 %

Abus physique dans l’enfance 7 % 8 %

Tableau tiré des données de Kessler et al. (1995).

1.3 Évolution du TSPT non traité
Les données indiquent que près de 60 % des victimes continuent à 
souffrir de symptômes significatifs plus d’un an après l’événement 
traumatique. De plus, nous savons que les symptômes post-
traumatiques des victimes qui ne sont pas suivies thérapeutique-
ment ont tendance à se chroniciser pendant des années à la suite 
du trauma (voir les travaux de Chapman).

 En fait, l’état de la symptomatologie post-traumatique à 
trois mois constitue un excellent indicateur de l’état de la symp-
tomatologie post-traumatique à très long terme si la personne n’est 
pas traitée. En effet, pendant les trois premiers mois suivant un 
événement traumatique, les symptômes ont tendance à diminuer 
graduellement de façon naturelle : les ressources adaptatives de la 
victime s’activent, tentent de faire face à l’événement traumatique 
et de s’y adapter. L’entourage est mobilisé et peut offrir un soutien 
aidant. Pour plusieurs victimes, ces facteurs contribuent à atténuer 
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leur détresse et à favoriser un retour à la normale sain. Elles ne 
développeront pas de TSPT à long terme et auront réussi à « digé-
rer » efficacement l’expérience traumatique.

Pour d’autres, le contexte traumatique, les facteurs aggravants 
déclencheurs, prétraumatiques et de maintien sont trop impor-
tants et les symptômes perdurent après trois mois. À ce moment, 
en l’absence de traitement, les symptômes ont tendance à s’instal-
ler pour de nombreuses années. Des mécanismes de maintien se 
mettent aussi en place et contribuent à cette chronicisation des 
symptômes : processus de renforcement de l’évitement, distorsions 
cognitives autoconfirmatoires, épuisement des ressources adapta-
tives, apparition d’un soutien social négatif, estime de soi négative 
associée aux symptômes, organisation de la vie quotidienne en 
fonction de l’évitement. L’état de la victime a de moins en moins 
de chances de s’améliorer naturellement et sa détresse devient sa 
nouvelle façon d’être, sa nouvelle façon de vivre. Cet état de fait 
explique pourquoi le DSM considérait les symptômes présents 
depuis plus de trois mois comme relevant du « TSPT chronique ».
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CHAPITRE 2

LE DIAGNOSTIC DE TSPT

Gabrielle4 est une jeune professeure de mathématiques brillante. 
Un soir, alors qu’elle sort de son bureau, elle est agressée sexuelle-
ment par un homme dans le stationnement de l’université. Depuis, 
elle souffre de fatigue, de difficultés de concentration et d’irrita-
bilité. Elle a l’impression de perdre constamment la mémoire. Elle 
se sent constamment en état d’alerte, sur ses gardes, et elle fuit 
maintenant les lieux publics. Elle est actuellement incapable d’en-
seigner et évite l’université. Des images dérangeantes de l’agres-
sion s’imposent à sa conscience et des émotions de terreur 
remontent lors de ces moments. Elle a de la difficulté à parler de 
cet événement et elle semble même quelquefois détachée pendant 
la rencontre. Elle ne trouve plus de sens à sa vie, elle ressent une 
violente remise en question de sens et doute maintenant de l’exis-
tence de Dieu. Elle trouve les hommes dégueulasses et a l’impres-
sion qu’ils sont tous des violeurs potentiels.

Comment comprendre les symptômes de Gabrielle ? Qu’est-ce 
qui vous permettrait de conclure à un trouble de stress post-
traumatique ? Souffre-t-elle plutôt d’état de stress aigu ? Ou alors 
de trouble d’adaptation avec humeur anxieuse ? Quels sont  
les symptômes qui pourraient se greffer à ses réactions 
post-traumatiques ?

4. Les descriptions de cas présentées dans ce livre sont tirées d’expériences réelles. Pour des 

besoins de conf identialité, des prénoms f ictifs sont utilisés et certains détails ont  

été modifiés.



Le diagnost ic  de TSPT  |  23

Nous connaissons maintenant beaucoup mieux les réactions 
communes à la suite de l’expérience d’un événement traumatique 
et les facteurs aggravants de ceux-ci, mais ces connaissances sont 
étonnamment récentes…

2.1 Le TSPT : une reconnaissance contemporaine
Au vu de l’Histoire, les symptômes post-traumatiques sont une 
découverte récente. Pourtant, les épisodes horribles qui ont jalonné 
l’histoire tumultueuse de l’humanité ne peuvent que nous porter à 
croire que de tels symptômes ont été vécus de tout temps. Que penser 
des horreurs qu’ont endurées les soldats de la guerre de Troie, du 
choc psychologique consécutif à l’ensevelissement de Pompéi par 
l’éruption du Vésuve dans la Rome antique ? Et que dire des tortures 
de l’Inquisition, des massacres des croisades au Moyen Âge, des 
horreurs inhérentes de l’esclavage américain, des traumatisés de la 
Révolution française ? Sans compter les victimes invisibles d’inceste, 
d’agression physique ou sexuelle, la liste des tragédies humaines s’al-
longe indéfiniment. La guerre, la famine, la violence ou les désastres 
naturels ont malheureusement existé depuis que le monde est monde. 
Là où il y a de l’homme, il y a de l’hommerie, dit-on avec justesse.

Or, malgré ces multiples événements traumatiques et les tragé-
dies antérieures, ce n’est que depuis la fin du xixe siècle que nous 
possédons des informations plus rigoureuses sur les réactions 
humaines possibles, « normales » ou pathologiques, à un trauma-
tisme. Ainsi, en 1889, Oppenheim remarque d’étranges symptômes 
chez des accidentés de chemins de fer et utilise, le premier, les 
termes « névrose traumatique ». Les accidentés qu’il examine 
présentent des perturbations du sommeil avec cauchemars, une 
grande irritabilité, des souvenirs terrifiants de l’accident. Il consi-
dère à ce moment que ces symptômes sont principalement dus à des 
lésions cérébrales causées par des éclats de métal. Plus tard, Charcot, 
Freud et Janet soulignent les symptômes graves présentés par des 
femmes victimes d’inceste ou agressées sexuellement. À l’époque, 
ces symptômes sont désignés sous le nom de « névrose hystérique ». 
À la lumière des connaissances actuelles, certains auteurs contem-
porains affirment que ces symptômes correspondent à des symp-
tômes post-traumatiques (Herman, en particulier).
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Plus tard, la psychiatrie militaire se penche sur la « névrose de 
guerre » (textes de Mott ; Grinker et Spielgel), sur le « choc des 
tranchées » (textes de Southard ; Myers) et sur la « traumatophobie » 
(Rado, 1942) pour désigner l’ensemble des symptômes démontrés 
par des soldats impliqués dans les Première et Seconde Guerres 
mondiales. On avait alors remarqué chez eux des symptômes trou-
blants, tels que des cauchemars, des réactions de sursaut exagérées, 
de l’impulsivité, la terreur du combat, une anxiété très forte 
rendant impossible le service militaire ou le retour sur le champ 
de bataille. On considère d’abord une cause organique à ces symp-
tômes en envisageant des atteintes cérébrales causées par des éclats 
d’obus. Cependant, le nombre imposant de soldats n’ayant jamais 
vécu de blessures physiques, mais souffrant aussi de ces symptômes 
contribue à l’abandon de cette explication. La recherche sur les 
causes de ces manifestations est toutefois lancée… Malheureuse-
ment, parce qu’on ne comprend pas encore l’origine de ces symp-
tômes, les soldats en détresse de l’époque sont souvent traités avec 
mépris par les autorités militaires, qui les considèrent comme des 
lâches ou, pire, des déserteurs.

Vers la même époque, ces symptômes sont aussi observés chez 
des civils. Lindemann décrit en 1944 le syndrome de « deuil aigu » 
chez des civils impliqués dans l’incendie tragique de Boston. 
Après la fin de la Seconde Guerre mondiale, on parle de « syndrome 
du survivant » ou de « syndrome des camps de concentration » pour 
désigner l’agitation, les souvenirs horrifiants, la terreur et l’anxiété 
vécus par d’anciens prisonniers de guerre et des survivants de 
camps de concentration nazis (travaux d’Eitinger, puis de Berger).

La guerre du Vietnam et les séquelles psychologiques graves 
démontrées par de nombreux vétérans américains provoquent une 
onde de choc et une véritable conscientisation sociale et scientifique 
pour les réactions post-traumatiques dans les années 1970. En effet, 
face au nombre effarant d’entre eux qui présentent des symptômes 
post-traumatiques, il n’est plus possible de considérer ces vétérans 
comme des lâches, des faibles ou des fous. Il faut reconnaître le carac-
tère horrible, inhumain et profondément traumatisant de ce qu’ils 
avaient vécu… et l’impact négatif de ces expériences sur la psyché 
humaine. Les mouvements pacifistes américains très activistes 
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contribuent alors à faire reconnaître socialement les conséquences 
psychologiques de la guerre du Vietnam et, par conséquent, de toute 
expérience militaire. On observe alors une f lambée d’intérêt pour 
l’étude scientifique des symptômes post-traumatiques.

Dans les mêmes années, des études mettent au jour les séquelles 
d’un tout autre type de traumatisme : l’agression sexuelle. On 
remarque, chez ces victimes, des symptômes graves qui comportent 
des similitudes troublantes avec ceux des vétérans traumatisés, popu-
lation pourtant diamétralement différente : crainte, anxiété, évite-
ment de situations liées au traumatisme, f lash-back de l’agression qui 
sont d’abord désignés sous le vocable de « syndrome de viol » (voir 
l’article célèbre de Burgess et Holmstrom, les travaux de Nadelson, 
puis ceux de Kilpatrick). À son tour, le mouvement féministe permet 
de faire reconnaître le taux élevé d’agressions sexuelles chez les 
femmes nord-américaines et la gravité de ses séquelles. Cette 
conscientisation a contribué à encourager fortement et à faire finan-
cer la recherche sur les séquelles post-traumatiques.

L’intérêt social et empirique pour cet ensemble de symptômes 
a ainsi favorisé sa reconnaissance diagnostique et son intégration 
nosologique au sein du DSM-III en 1980. En 1987, le DSM-III-R 
propose quatre critères pour diagnostiquer un TSPT :

A) Avoir vécu un événement hors du commun ;
B) Revivre l’événement en images, en cauchemars ou en f lash-back ;
C) Éviter fortement les éléments associés à l’événement ou se 

sentir émoussé émotivement ;
D) Présenter des signes d’hyperactivité neurovégétative.

Cette reconnaissance nosologique permet à la recherche sur le 
TSPT de prendre son véritable essor. Même si le système DSM ou 
la CIM (classif ication internationale des maladies) comportent 
plusieurs limites notables (réductionnisme de l’expérience phéno-
ménologique traumatique, rigidité des critères, choix arbitraires 
du nombre de symptômes nécessaires à son diagnostic, par 
exemple ; voir la fin de la section 2.2.), ils permettent une véritable 
unification de ce que l’on entend par symptômes post-traumatiques 
et favorisent conséquemment une standardisation propice à la 
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recherche empirique et à l’opérationnalisation de traitements 
psychologiques. De nombreuses études scientifiques, de plus en 
plus rigoureuses et auprès de populations de plus en plus diverses, 
ont porté depuis sur les facteurs aggravants potentiels, les manifes-
tations post-traumatiques, les meilleures façons de les évaluer et 
l’efficacité réelle des traitements psychologiques offerts.

En 1994, le DSM-IV maintient les critères B, C et D, 
mais apporte deux changements importants :
1) Il modifie le critère A. Face aux nombreuses données indi-

quant que les événements traumatiques sont plus courants 
qu’envisagés (voir le chapitre 1), il ne s’agit plus maintenant 
d’avoir vécu un événement « hors du commun » (comme défini 
en 1987 par le DSM-III-R), mais un événement qui a) a été 
perçu comme une menace à sa vie ou à son intégrité physique, 
et qui b) a provoqué une réaction de peur intense, d’impuis-
sance ou d’horreur. Cette modification laisse donc davantage 
de place à l’évaluation subjective du potentiel traumatisant de 
l’événement, et ce, par la victime elle-même.

2) Il crée un nouveau diagnostic, soit l’état de stress aigu (ETA), 
qui désigne un ensemble de réactions survenant dans le pre-
mier mois qui suit un événement traumatique. L’ETA peut être 
envisagé rapidement à la suite de l’expérience traumatique, 
mais pour qu’on puisse diagnostiquer un TSPT, les symptômes 
doivent durer un mois. Il inclut alors une forte composante 
dissociative qui a maintenant disparu (il fallait alors au moins 
trois réactions dissociatives pour le diagnostiquer).

En 2015, le DSM-5 apporte aussi des modifications 
importantes.
D’abord, il enlève le TSPT de la grande catégorie des troubles 
anxieux pour créer une nouvelle classification : Troubles liés à des trau-
matismes ou à des facteurs de stress. Cette catégorie comprendra désor-
mais le trouble réactionnel de l’attachement, le trouble de désinhibition 
du contact social, le TSPT et le trouble de stress aigu.

De plus, le diagnostic de TSPT comporte de nombreuses 
modifications : 1) cette version redéfinit le critère A d’événement 
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traumatique en enlevant la dimension émotionnelle exigée autre-
fois (ancien critère A2 : « la réaction du sujet à l’événement s’est 
traduite par une peur intense, un sentiment d’impuissance ou 
d’horreur »). De plus, elle précise maintenant clairement les 
violences sexuelles ; 2) elle détache les symptômes d’évitement des 
anciens symptômes d’émoussement pour en faire des critères 
distincts (critères C et D actuels) et précise maintenant les divers 
types d’évitement possibles (évitement des stimuli internes et/ou 
des stimuli externes) ; 3) elle inclut dorénavant des symptômes 
d’interprétation et de distorsions cognitives (D2 et D3) au sein 
d’une nouvelle catégorie « Altérations négatives des cognitions et 
émotions » ; et 4) elle détaille davantage les symptômes d’irritabi-
lité et d’impulsivité dans le dernier critère « Altérations marquées 
de l’éveil et de la réactivité » en ajoutant les accès de colère et les 
gestes d’agressivité verbale ou physique ainsi que les comporte-
ments irréf léchis ou autodestructeurs (E1 et E2).

2.2 Les critères diagnostiques du TSPT
Tel qu’il a été mentionné au chapitre 1, les victimes de traumatismes 
ne souffriront pas toutes de TSPT. Cependant, une très grande 
majorité souffrira d’un ou de plusieurs symptômes post-traumatiques 
à la suite de l’événement. Voici les critères permettant le diagnostic 
de TSPT tirés du DSM-5 (version française, Éditions Masson, 2015).

Critère A. Exposition à la mort effective ou à une 
menace de mort, à une blessure grave ou à des violences 
sexuelles d’une ou de plusieurs façons suivantes :
A1) En étant directement exposé à un ou plusieurs événements 

traumatiques ;
A2) En étant témoin direct de ces événements survenus à d’autres 

personnes ;
A3) En apprenant que ces événements sont arrivés à un membre 

de la famille proche ou un ami proche ;
A4) En étant exposé de manière répétée ou extrême aux carac-

téristiques aversives de ces événements (surtout dans le cadre 
de son travail).
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Exemples d'événements traumatiques potentiels

Avoir subi une agression physique ou sexuelle

Être victime de séquestration ou de torture

Combat militaire

Accident grave de véhicule ou dans un chantier de construction

Catastrophe naturelle

Subir ou être témoin de violence conjugale ou familiale

Abus sexuel ou physique dans l’enfance

Être témoin d’un événement traumatique, de misère sociale ou de scènes 
perturbantes

Apprendre qu’un être cher a été exposé à une menace à sa vie ou à son intégrité 
physique/sexuelle

Travail humanitaire ou de coopération internationale

Travail de premier répondant ou d’enquêteur (lié au système de justice, exigeant 
d’être exposé à des informations, des scènes ou des crimes perturbants)

Critère B. Présence d’au moins un symptôme 
envahissant :
B1)  Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants de l’événe-

ment, provoquant un sentiment de détresse ;
B2)  Rêves répétitifs dans lesquels le contenu et/ou l’affect sont liés 

à l’événement, provoquant un sentiment de détresse ;
B3)  Réactions dissociatives (p. ex. f lash-back) au cours desquelles le 

sujet se sent ou agit comme si l’événement allait se reproduire ;
B4)  Sentiment intense de détresse psychique lors de l’exposition 

à des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à 
un aspect de l’événement traumatique en cause ;

B5)  Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des 
indices internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler 
à un aspect de l’événement traumatique en cause.

Note : Les symptômes démontrés en B4 et en B5 peuvent 
même prendre la forme d’une attaque de panique. En effet, la peur 
de vivre un autre événement traumatique est quelquefois telle-
ment forte chez certaines victimes que les symptômes de détresse 
et d’anxiété peuvent aller jusqu’à une montée intense de panique 
et ressembler à une attaque proprement dite (avec palpitations, 
hyperventilation, sueurs froides, peur intense).



Le diagnost ic  de TSPT  |  29

Critères Exemples de manifestation de ces symptômes

B1 « Je n’arrête pas d’avoir des images du vol à main armée. »
« Je ne peux pas m’empêcher de penser sans arrêt à cet accident. »

B2 « Je me réveille tout en sueur après avoir fait des rêves de violence. »
« Je fais des cauchemars dans lesquels je vois des cadavres comme 
ceux que j’ai vus au Rwanda. »

B3 « Je me suis sentie déconnectée, détachée de la réalité quand j’ai 
entendu la voix de l’agresseur. »
« Quand j’ai senti cette odeur de brûlé, j’ai eu une image très forte de 
l’incendie qui s’est imposée à moi. »

B4 « Hier dans le métro, j’ai croisé un homme qui ressemblait à l’agresseur 
et je me suis senti très en détresse. »
« Je me suis sentie très vulnérable quand je suis remontée en voiture. »

B5 « Je me sens très anxieux quand je suis à la banque ; mes mains sont 
moites, j’ai des palpitations et des étourdissements. »
« Je me sens paniquée dans un endroit public ; j’ai la bouche sèche, le 
cœur qui bat très fort, je n’ai qu’une envie, partir et rentrer chez moi. »

Critère C. Évitement persistant des stimuli associés à 
l’événement traumatique, comme en témoigne au moins 
une des deux manifestations suivantes :
C1)  Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou 

les sentiments associés à l’événement ;
C2)  Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (per-

sonnes, endroits, conversations, activités, objets, situations) 
qui réveillent des souvenirs ou des sentiments associés à 
l’événement.

Note : Le critère C1 désigne l’évitement des stimuli internes 
alors que le critère C2 cible l’évitement des stimuli externes.

Critères Exemples de manifestation de ces symptômes

C1 « Quand la tristesse monte, je chante un air joyeux tellement je ne veux 
pas me laisser pleurer. »
« Lorsque des images de l’agression me reviennent en mémoire, je fais 
tout pour me distraire et passer à autre chose. »

C2 « Depuis le vol à main armée, je ne suis plus jamais retournée dans une 
banque, je fais toutes mes transactions sur Internet. »
« Je trouve plein d’excuses pour ne plus me rendre au centre-ville. »
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Critère D. Altérations négatives des cognitions et de 
l’humeur associées à l’événement traumatique, comme 
en témoignent au moins deux des éléments suivants :
D1) Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme ;
D2) Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées 

concernant soi-même, les autres ou le monde ;
D3) Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou 

des conséquences de l’événement traumatique qui poussent 
le sujet à se blâmer ou à blâmer les autres ;

D4) État émotionnel négatif persistant ;
D5) Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes 

ou réduction de la participation à ces mêmes activités ;
D6) Sentiment de détachement d’autrui ou de devenir étranger 

par rapport aux autres ;
D7) Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives.

Note : Les critères D1, D2 et D3 correspondent aux symp-
tômes d’altération cognitive, alors que les critères D4, D5, D6 et 
D7 constituent des symptômes d’altération émotionnelle. Il s’agit 
d’un bel ajout du DSM-5 et qui répond aux critères formulés à la 
suite du DSM-IV sur l’absence de critères cognitifs post-
traumatiques. Cette dernière dimension plus dysthymique de la 
sphère post-traumatique peut être plus difficile à distinguer d’un 
trouble de dépression majeure comorbide distinct, car les critères 
comportent des similarités importantes (voir le chapitre 6).

Critères Exemples de manifestation de ces symptômes

D1 « C’est bizarre, je suis incapable de me rappeler son visage. »
« Je suis incapable de me souvenir de ce que j’ai fait juste avant l’incen-
die. »

D2 « Cet événement montre bien que je suis né sous une mauvaise étoile 
et que j’attire le malheur. »
« Le monde est dégueulasse et on ne peut faire confiance à per-
sonne. »

D3 « Je suis vraiment mortifié car, malgré ce que me disent mes amis, je 
me sens complètement responsable de ce qui s’est produit. »
« Tous les hommes sont des violeurs potentiels et je ne me sens en 
sécurité nulle part. »
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D4 « Je me sens constamment honteuse de ce que j’ai vécu, et indigne de 
la gentillesse de mon entourage. »
« Je me sens dans un cul-de-sac, l’agression a détruit tous mes rêves et 
ma confiance en moi ; ça m’a brisé et je pleure constamment. »

D5 « Ça ne me tente même plus d’aller faire du sport ; ce désintérêt ne me 
ressemble pas. »
« Je me retire dans ma chambre, je n’ai envie de voir personne, mon 
groupe d’amis m’indiffère. »

D6 « Je me désintéresse complètement des autres ; ce qu’ils vivent me 
laisse froid et je trouve tout futile et superficiel. »
« Même avec mes amis, je me sens si seul et si différent des autres 
maintenant. »

D7 « Je suis complètement incapable d’exprimer de l’affection à ma 
femme depuis le vol. Et je n’ai plus aucun désir pour elle. »
« Il faut que je me force pour montrer de l’intérêt et de la tendresse à 
mes enfants. »

Critère E. Altérations marquées de l’éveil et de  
la réactivité associés à l’événement traumatique, comme 
en témoignent au moins deux des éléments suivants :
E1) Comportement irritable ou accès de colère qui s’exprime par 

une agressivité verbale ou physique envers des personnes ou 
des objets ;

E2) Comportement irréf léchi ou autodestructeur ;
E3) Hypervigilance ;
E4) Réaction de sursaut exagérée ;
E5) Problèmes de concentration ;
E6) Perturbation de sommeil.

Note : Le DSM-5 ajoute des détails concernant l’irritabilité et 
les accès de colère ainsi qu’un critère de comportement impulsif, 
irréf léchi ou autodestructeur (E2). Les critères E5 et E6 
comportent aussi des similitudes avec les critères de dépression 
majeure (voir le chapitre 6).
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Critères Exemples de manifestation de ces symptômes

E1 « Je n’ai aucune tolérance. Tout le monde me tape sur les nerfs ! »
« Je suis devenu soudainement très irritable, j’explose pour un rien et 
ensuite je me sens très coupable. »

E2 « Après notre dispute, j’ai pris la voiture et j’ai roulé à une vitesse folle 
sur l’autoroute ; je me foutais des conséquences. »
« À la suite de l’explosion près de la base militaire, j’ai foncé en criant 
vers l’ennemi, je me sentais invincible, comme si la mort ne pouvait 
plus me toucher. »

E3 « Je me sens tout le temps en état d’alerte, sur mes gardes, à regarder 
où sont les sorties de secours. »
« Je suis fébrile, agitée intérieurement, je tente de repérer les menaces 
potentielles. »

E4 « Je sursaute au moindre bruit suspect. »
« Je réagis de façon exagérée. »

E5 « J’oublie plein de choses ; il faut que je me fasse des listes, sinon je ne 
retiens rien. »
« C’est bizarre, je suis incapable de lire un livre. J’ai de la difficulté à 
suivre l’intrigue et je dois relire la même page plusieurs fois. »

E6 « Je suis incapable de dormir dans le noir. J’attends le lever du jour.  
Mon sommeil est agité et non récupérateur. »
« Je me réveille en pleine nuit et suis incapable de me rendormir. »

Critère F. Durée de plus d’un mois
Les symptômes B, C, D et E doivent durer depuis plus d’un mois 
pour qu’on puisse diagnostiquer un TSPT.

Critère G. Détresse importante
La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significa-
tive ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou 
dans d’autres domaines importants.

Spécifier dans le diagnostic s’il s’agit de TSPT :
Avec symptômes dissociatifs. Le sujet éprouve avec persistance et 
récurrence l’un ou l’autre des symptômes persistants suivants :  
1) Dépersonnalisation : expériences de se sentir détaché de soi, 
comme si l’on était un observateur extérieur de ses processus 
mentaux ou de son corps, 2) Déréalisation : expériences d’un 
sentiment d’irréalité de son environnement.

À expression retardée. Si l’ensemble des critères diagnostiques 
n’est présent que six mois après son événement traumatique.
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Note : Il est quelquefois diff icile de distinguer entre la dé-
réalisation et la dépersonnalisation. Mentionnons, pour ce faire, 
que la dépersonnalisation désigne une perception altérée de sa per-
sonne (sentiment d’être dans un rêve, se voir f lotter au-dessus de 
la scène, percevoir ses membres comme plus grands ou plus petits, 
etc.), alors que la déréalisation constitue une perception altérée de 
la réalité (percevoir le monde comme étant irréel, voir les choses, 
les sons ou les gens déformés).

Le TSPT à expression retardée (le DSM-IV utilisait le vocable 
« avec survenue différée ») désigne, pour sa part, une absence de 
l’ensemble des réactions à la suite de l’événement traumatique 
(même si le début et l’expression de quelques symptômes peuvent 
être immédiats). Ces symptômes sont considérés comme en état 
de latence et réapparaîtront plus tard, souvent à la suite d’un 
événement déclencheur.

Le TSPT comprend sept critères,  
incluant quatre catégories de symptômes 

Critères diagnostiques Minimum requis

A. Événement traumatique Exposition à la mort, à une menace de mort  
ou de blessure, ou à des violences sexuelles

B. Symptômes envahissants 1 des 5 symptômes possibles

C. Évitement 1 des 2 symptômes possibles

D. Altérations des cognitions 
et de l’humeur 2 des 7 symptômes possibles

E. Altérations de l’éveil et  
de la réactivité 2 des 6 symptômes possibles

F. Durée d’un mois Durée minimale d’un mois symptomatique

G. Détresse significative Souffrance significative ou altération du fonc-
tionnement dans des domaines significatifs

Il est encore une fois important de mentionner que même si 
les nosologies du DSM et de la CIM ont beaucoup contribué à 
systématiser nos méthodes d’évaluation, favorisé la recherche 
scientifique et facilité un langage commun entre professionnels, 
elles présentent des inconvénients. Ainsi, pour certains, elles 
minimisent certaines dimensions émotionnelles et cognitives des 
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victimes qui sont pourtant cruciales et courantes à la suite d’un 
trauma (bouleversement émotionnel, remises en question spiri-
tuelles, interrogations face à ses relations interpersonnelles, révolte 
face aux autres ou au monde, dévalorisation importante, etc.). Il 
est également important de rappeler que ce système nosologique 
comporte une certaine rigidité : ainsi, la présence de « seulement » 
un symptôme pour le critère D (qui en exige deux) compromet le 
diagnostic de TSPT alors qu’une détresse réelle pourrait être 
présente et que des symptômes peuvent être plus nombreux au 
sein d’autres catégories. Il importe en ce sens que le clinicien 
peaufine son évaluation de la symptomatologie en documentant 
toutes les sphères de la vie quotidienne affectées par l’expérience 
traumatique (voir le chapitre 6).

2.3 Le trouble de stress aigu (TSA)
Le trouble de stress aigu (TSA) constitue une opérationnalisation 
de ce que nous nommions familièrement l’« état de choc » autre-
fois. Il désigne la réaction immédiate de la personne à la suite d’un 
événement traumatique. Le TSA comporte plusieurs similitudes 
avec le trouble de stress post-traumatique. En effet, il faut avoir 
vécu un événement traumatique qui est défini de la même façon 
que pour le TSPT (même critère A). Il faut aussi que la victime 
souffre d’au moins neuf symptômes de n’importe laquelle des cinq 
catégories suivantes : symptômes envahissants, dissociatifs, d’évi-
tement et d’éveil ainsi qu’humeur négative définis presque de la 
même façon que pour le TSPT. La durée de la détresse est de trois 
jours à un mois après l’exposition au traumatisme.

Le TSA tel qu’il est défini par le DSM-IV insistait sur les 
symptômes dissociatifs (il en fallait au moins trois), mais cette 
obligation n’est plus nécessaire pour le DSM-5. Évidemment, le 
TSA et le TSPT sont mutuellement exclusifs à cause du critère de 
durée. En présence de détresse immédiate à la suite de l’événe-
ment traumatique, les cliniciens pourraient utiliser le diagnostic 
de TSA ou de trouble d’adaptation pendant le premier mois pour 
ensuite envisager un TSPT si les symptômes persistent et 
concordent avec ce diagnostic (le chapitre 6 détaille les distinc-
tions propres au diagnostic différentiel).
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2.4 Le TSPT se présente rarement seul
Le TSPT s’accompagne souvent d’autres réactions psychologiques. 
Les données montrent en effet que la majorité des victimes 
souffrent d’un autre trouble psychologique de façon comorbide 
aux symptômes post-traumatiques. La détresse post-traumatique 
ne se limite en effet pas seulement aux symptômes du TSPT 
décrits plus haut et l’expérience phénoménologique d’une 
personne victime est beaucoup plus complexe et riche.

Dépression. Certaines victimes peuvent se sentir particulière-
ment déprimées à la suite de cet événement. En fait, nous savons 
que près de 50 à 70 % des personnes souffrant de TSPT (hommes 
et femmes) souffriront en même temps, ou ont souffert dans le 
courant de leur vie, d’un autre trouble de l’humeur de façon 
simultanée (voir aussi les travaux de Sareen ; Kessler ; Pietrzak). 
Elles peuvent vivre une importante perte d’intérêt pour des acti-
vités qui étaient pourtant plaisantes avant l’événement, une grande 
tristesse, un manque d’énergie, une perte d’appétit ou de poids ou 
un sentiment grave de dévalorisation. Avoir été confronté à un tel 
événement bouleverse les conceptions de la vie et des gens et 
entraîne souvent des remises en question douloureuses. La vie 
semble inutile, futile, insensée, et cette perception favorise la tris-
tesse. Les victimes se sentent différentes des autres, hypothéquées ; 
elles peuvent se replier sur elles-mêmes et ne pas envisager de fin 
à leur souffrance. La culpabilité, la honte et le sentiment de trahi-
son sont souvent omniprésents. Les symptômes de deuil, dans le 
cas de la mort d’un proche liée à l’événement (êtres chers décédés 
lors d’un accident ou d’un incendie, collègue décédé ou grave-
ment handicapé dans l’explosion d’une usine, confrère abattu lors 
d’un acte terroriste, etc.), sont aussi courants et peuvent complexi-
fier l’adaptation post-traumatique.

Tentatives de suicide. Ces symptômes dépressifs sont quel-
quefois si douloureux que certaines personnes envisagent de 
mettre fin à leur vie. Rappelons que le risque de se suicider pour 
une personne souffrant de trouble anxieux est près de cinq à sept 
fois supérieur à celui d’une personne de la population générale 
(travaux d’Allgulander ; Szadoczky ; Sareen). Comparativement 
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aux autres troubles anxieux, les personnes souffrant de TSPT 
présentent les taux les plus élevés de risques suicidaires et les plus 
bas de soutien social. De nombreuses études mettent en évidence 
le rôle protecteur du soutien social, puisque plus celui-ci est 
important, moins le risque suicidaire est élevé.

L’intensité de la détresse post-traumatique constitue un facteur 
aggravant du risque suicidaire. Par exemple, chez les soldats souffrant 
de TSPT, ceux qui ont fait une tentative de suicide rapportent signi-
ficativement plus de symptômes post-traumatiques, de dépression et 
d’anxiété que ceux souffrant de TSPT qui n’ont pas fait de tentatives 
(Freeman et Moore, 2000). Ce résultat est éloquent, car aucune 
différence n’est observée sur les autres critères entre les deux groupes 
(exposition au combat, présence de douleur, de dissociation ou 
histoire d’abus d’alcool et de substances). Une étude auprès de vété-
rans du Vietnam montre que 19 % ont fait une tentative de suicide et 
que 15 % ont des idéations suicidaires depuis la guerre. Cinq facteurs 
sont associés aux tentatives : la culpabilité envers leurs actions mili-
taires (particulièrement envers le meurtre de femmes ou d’enfants 
pendant la guerre), la culpabilité du survivant, la dépression, l’anxiété 
et le TSPT (travaux d’Hendin et Haas). Chez les femmes, la présence 
de TSPT joue le rôle important de médiateur entre l’abus physique 
de la part du conjoint et le taux de suicide (travaux de Thompson). 
En effet, des données montrent que les femmes qui ont fait une 
tentative de suicide présentent trois fois plus de risques de souffrir de 
TSPT, d’abus physiques et psychologiques de la part de leur conjoint 
que celles n’ayant pas fait de tentatives.

Séquelles physiques. Certaines personnes garderont des 
séquelles physiques de l’événement traumatique, ce qui aggravera 
leur adaptation. Pensons, par exemple, aux cicatrices laissées par 
l’accident ou l’agression, à l’amputation ou à la perte de jouissance 
d’un membre, aux maux de dos ou de tête chroniques, ou à une 
paralysie d’une partie du corps. Ces séquelles constituent souvent 
des rappels constants de l’événement traumatique et peuvent 
contribuer à maintenir les symptômes : « Quand je vois ma cica-
trice sur ma main, le visage de mon agresseur me revient en 
mémoire », « Je voudrais tant oublier cet incendie, mais être en 
fauteuil roulant pour le restant de mes jours me le rappelle 
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constamment », « J’ai toujours mal au dos, je suis révoltée contre 
cet automobiliste qui a détruit ma qualité de vie ». De plus, ces 
séquelles obligent la victime à faire le deuil douloureux d’une 
condition physique « normale », de plusieurs activités plaisantes ou 
d’une certaine vision de soi. Ces deuils importants se juxtaposent 
au choc traumatique lui-même et peuvent, eux aussi, exacerber les 
symptômes dépressifs.

Anxiété. À la suite de l’expérience traumatique, les symp-
tômes d’anxiété vécus antérieurement peuvent s’aggraver : 
certaines personnes présentent davantage d’attaques de panique 
parallèlement aux réactions post-traumatiques, c’est-à-dire des 
moments de malaise intense, notamment des palpitations 
cardiaques, des bouffées de chaleur, une sensation d’étouffement 
ou d’étourdissement, des tremblements. Ces attaques peuvent 
avoir lieu quand la victime est en contact avec des éléments ou des 
situations qui ressemblent à l’événement, mais pas uniquement. 
En effet, certaines personnes observent une généralisation de leur 
anxiété dans d’autres situations, comme cette femme qui a été 
agressée dans une banque et qui a maintenant peur d’aller au 
guichet automatique, puis au centre commercial, et enfin dans 
tous les lieux publics, même s’ils sont agréables, par exemple dans 
un parc. Cette personne pourrait aussi commencer à anticiper ces 
sensations physiques et craindre de faire une crise cardiaque. 
D’autres individus peuvent ressentir beaucoup d’inquiétude face à 
l’avenir, à leur situation financière ou à la santé de leurs proches. 
Ces manifestations d’anxiété peuvent constituer une exacerbation 
de symptômes anxieux présents antérieurement (en l’occurrence, 
ici, des symptômes de trouble panique ou de trouble d’anxiété 
généralisée) ou se développer pendant la période post-traumatique, 
car il s’agit d’un moment de grande vulnérabilité (voir le chapitre 6 
pour le diagnostic différentiel).

Abus et dépendance à des substances. Parce que les symp-
tômes post-traumatiques et dépressifs sont très souffrants et 
profondément désagréables, certaines personnes se sentent plus 
attirées par l’alcool ou la drogue. En effet, la prise d’alcool ou de 
drogue a souvent un effet apaisant ou euphorisant immédiat. Elle 
peut servir à fuir une réalité trop pénible ou des sensations trop 



38  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

douloureuses. Malheureusement, ce soulagement immédiat joue 
le rôle de renforcement très puissant : la victime a tendance à 
vouloir revivre ces sensations soulageantes et se retrouve piégée 
dans un cercle vicieux d’accoutumance, de dépendance, ce qui 
maintient à son tour les symptômes post-traumatiques. Nous 
savons que près de la moitié des hommes souffrant de TSPT 
présentent en même temps des symptômes graves d’abus et de 
dépendance à l’alcool à la suite d’un événement traumatique. 
Nous savons aussi qu’en général, près de la moitié des personnes 
souffrant d’un trouble d’abus d’alcool souffre également de 
troubles anxieux.

Difficultés relationnelles. Ces symptômes post-traumatiques 
dépressifs ou de dépendance peuvent causer ou aggraver des diffi-
cultés relationnelles importantes. En effet, l’irritabilité de la 
victime, sa faible tolérance au stress, ses difficultés de sommeil, ses 
comportements d’évitement, sa réactivité, sa tristesse ou sa perte 
d’intérêt se répercutent souvent sur tout son entourage. Les rela-
tions avec le conjoint et les enfants en sont négativement affectées, 
et s’ensuivent alors des tensions, des disputes ou même des 
ruptures. Les victimes de trauma interpersonnel (c’est-à-dire qui 
implique un autre être humain, comme dans les cas de viol, 
d’agression, de torture ou de guerre) présentent souvent beaucoup 
plus de diff icultés dans leurs relations interpersonnelles par la 
suite. Elles souffrent de difficultés à refaire confiance, à s’aban-
donner physiquement et émotivement, à exprimer des sentiments 
tendres, à recevoir des marques d’affection ou, au contraire, à tolé-
rer les conf lits, pourtant normaux au sein de toute relation. En 
fait, l’événement traumatique affecte profondément l’interaction 
entre la victime et son entourage. En retour, l’attitude des proches 
va affecter la convalescence de la victime. Vont-ils réagir avec 
douceur, bienveillance, empathie ? Avec exaspération, blâme, stig-
matisation, rejet ? Ces réactions auront à leur tour un impact sur 
la victime : culpabilité, colère, tristesse, retrait social, approche des 
autres, etc.

La personne victime montre quelquefois un manque important 
de désir sexuel ou exprime de fortes craintes reliées aux relations 
sexuelles. Cette situation est particulièrement marquée chez les 
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victimes d’agressions sexuelles, mais les personnes souffrant de 
dépression démontrent souvent les mêmes difficultés puisque la 
perte d’intérêt généralisée ou la tristesse affecte négativement la 
libido, la capacité d’abandon et le désir. Ces difficultés sexuelles 
peuvent être mal interprétées par le conjoint et créer une tension 
supplémentaire.

Enfin, des difficultés professionnelles peuvent aussi se juxtaposer 
aux symptômes post-traumatiques. Bien sûr, si l’événement trau-
matique s’est produit sur les lieux de travail (accident de travail, 
suicide d’un collègue, agression, etc.), le retour au travail risque de 
faire remonter des pensées intrusives douloureuses de l’événe-
ment, des réactions d’anxiété ou de détresse. Cependant, même si 
l’événement traumatique ne s’est pas produit sur les lieux de 
travail, les symptômes de la victime affectent négativement sa 
productivité, ses capacités d’attention, sa capacité de gérer son 
stress ou d’effectuer des tâches sous pression et de façon simulta-
née. De la même façon, on observe une altération de ses relations 
avec son employeur ou ses collègues ainsi qu’une perte d’intérêt 
pour ses tâches ou un taux élevé d’absentéisme. Des symptômes 
post-traumatiques graves empêchent souvent la personne de fonc-
tionner de façon adéquate au travail et exigent souvent un retrait 
temporaire de ses tâches professionnelles.

Pourcentage de victimes souffrant  
de troubles comorbides au TSPT

Comorbidité par sexe chez les victimes Hommes Femmes

Aucune comorbidité 12 % 21 %

Un trouble comorbide 15 % 17 %

Deux troubles comorbides 14 % 18 %

Données tirées de Kessler et al. (1995).

Les principaux troubles comorbides au TSPT sont la dépression 
majeure et l’abus d’alcool (pour ce dernier, surtout chez les hommes). 
En effet, 52 % des hommes souffrant de TSPT souffrent aussi 



d’abus d’alcool, voire de dépendance, contre 28 % chez les victimes 
femmes. Quant à la dépression majeure, c’est dans la moitié des cas 
que l’on observe une comorbidité avec le TSPT, et ce, tant chez 
les femmes que chez les hommes.

Troubles présents de façon comorbide au TSPT

Trouble comorbide

Population

Hommes et 

femmes1

Hommes2 Femmes2

Dépression majeure 35 % 48 % 49 %

Dysthymie 10 % 21 % 23 %

Abus d’alcool 42 % 52 % 28 %

Abus de drogue 22 % 35 % 27 %

Trouble d’anxiété généralisée (TAG) 28 % 17 % 15 %

Trouble panique 24 % 7 % 13 %

Phobie sociale 19 % 28 % 28 %

Phobie spécifique 37 % 31 % 29 %

Tableau tiré des données de 1 : Pietrzak (2012) ; 2 : Kessler et al. (1995).
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CHAPITRE 3

BIEN CONCEPTUALISER LE TSPT

Pourquoi développe-t-on des symptômes post-traumatiques à la 
suite d’un événement grave ayant menacé notre vie ou celle d’au-
trui ? Quel est le processus sous-jacent au développement de telles 
réactions ? Quel est l’impact des caractéristiques de l’événement 
par rapport à d’autres variables modératrices ? Comment expliquer 
qu’une telle expérience entraîne des symptômes envahissants ou 
de l’hypervigilance ?

De nombreux théoriciens ont tenté de se pencher sur ces ques-
tions et de mieux comprendre le développement du TSPT à la 
suite d’un événement traumatique. Plusieurs conceptualisations 
étiologiques ont émergé de ces réf lexions. Nous vous présentons 
ici quatre modèles qui ont été choisis parce qu’ils ont marqué le 
domaine et qu’ils conçoivent les symptômes post-traumatiques 
selon des angles distincts. De plus, ils constituent des modèles qui 
peuvent être décrits et explicités aux victimes au cours de leur 
démarche thérapeutique af in de leur permettre de mieux 
comprendre leurs réactions (voir le chapitre 7 pour les critères 
permettant de bien choisir un modèle explicatif selon les symp-
tômes démontrés et les objectifs thérapeutiques).

3.1 Le modèle de conditionnement de Mowrer 
(1960)
Ce modèle comportemental est fortement inspiré des travaux de 
Pavlov et de Skinner sur les mécanismes d’apprentissage par 
conditionnement classique et opérant. Il a été adapté par Keane, 
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Fairbank et ses collègues en 1985 pour les symptômes post-
traumatiques suivant un traumatisme militaire (voir aussi Keane, 
Zimmering et Caddell, 1985), ainsi que par Kilpatrick et al. pour 
le TSPT suivant une agression sexuelle. Selon ce modèle, deux 
principes d’apprentissage, soit le conditionnement classique 
(apprentissage des réponses de peur) et le conditionnement opérant 
(apprentissage des comportements d’évitement), expliquent le 
développement et le maintien du TSPT.

Les symptômes du TSPT s’expliquent d’abord par un condition-
nement classique aversif. Les stimuli neutres (bruits, objets, odeurs, 
cognitions, sensations physiques) qui sont présents en même temps 
que le stimulus inconditionnel (l’événement traumatique) 
acquièrent les propriétés aversives de ce stimulus. Par la suite, leur 
seule présence provoquera une réponse conditionnée, c’est-à-dire 
une réponse anxieuse similaire à celle provoquée par l’événement 
traumatique original, soit des réactions émotives et physiologiques 
intenses de détresse, de peur et d’inconfort. Les stimuli neutres 
deviennent donc des stimuli conditionnels, lesquels acquièrent 
eux aussi la capacité de conditionner d’autres stimuli présents en 
même temps ou d’autres stimuli qui leur ressemblent, et ce, par les 
mécanismes de conditionnement « de second ordre » et de généralisation 
des stimuli. Ainsi, une grande quantité de stimuli neutres (et non 
seulement ceux directement associés à l’événement traumatique) 
acquièrent les propriétés aversives de l’événement original, c’est-
à-dire la capacité de provoquer de l’anxiété, de la détresse et de 
la peur.

Parallèlement à cet apprentissage, l’individu apprend par condi-
tionnement opérant à utiliser des comportements d’évitement afin 
de ne pas être exposé aux stimuli conditionnels perçus comme 
aversifs : c’est le mécanisme de renforcement négatif, ou de renforcement 
par soustraction d’un stimulus aversif. Tout comportement d’évi-
tement et d’échappement qui possède le potentiel de diminuer ou 
d’éliminer les réactions aversives sera renforcé (fuir une situation, 
annuler un rendez-vous, éviter le travail, etc.). De la même façon, 
les comportements de détachement émotionnel, d’agressivité ou de 
consommation abusive de drogue ou d’alcool seront fonctionnel-
lement répétés, car ils sont incompatibles avec l’anxiété.
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Ce modèle explique-t-il bien les symptômes du TSPT ?
En intégrant le conditionnement classique, ce modèle parvient à 
expliquer les réactions anxieuses de la victime à des stimuli anté-
rieurement et actuellement inoffensifs, mais maintenant très anxio-
gènes parce que ceux-ci ont été associés directement à l’événement 
traumatique. Ce modèle permet aussi de mieux comprendre (grâce 
aux processus de généralisation des stimuli et de conditionnement 
de second ordre) pourquoi la victime développe des réponses 
anxieuses à des stimuli absents lors du trauma, mais associés à celui-
ci (le four qui suscite une réaction anxiogène chez la victime à la 
suite d’un incendie, par exemple). En agissant dans le temps, ces 
principes expliquent le maintien et l’aggravation de la symptomato-
logie puisque de plus en plus de stimuli provoqueront des réponses 
conditionnées douloureuses et aversives.

De plus, l’inclusion de la notion de renforcement négatif 
parvient à expliquer le développement de comportements d’évi-
tement, de retrait social et l’adoption de comportements inhabi-
tuels chez la victime : abus de drogue et d’alcool ou états qui sont 
incompatibles avec l’anxiété (comme l’agressivité ou les réactions 
dissociatives). Ces comportements, parce qu’efficaces pour ne pas 
être en contact avec les émotions douloureuses associées au 
trauma, seront très résistants à l’extinction, ce qui explique la 
persistance de ces symptômes longtemps après que d’autres ont 
diminué significativement.

Cependant, ce modèle présente certaines failles : il explique 
moins bien la présence de certains symptômes importants du 
TSPT, tels que les symptômes envahissants, l’hyperactivité neuro-
végétative et l’émoussement de la réactivité générale.

Commentaires relatifs au modèle
Ce modèle offre plusieurs avantages : il explique de façon puis-
sante certains symptômes post-traumatiques, surtout ceux reliés à 
l’évitement et à la réactivité aux éléments conditionnés. Il est à cet 
effet tributaire de la théorie comportementale et peut très bien 
accompagner la psychopédagogie sur les stratégies d’exposition.

Malheureusement, il néglige un peu l’expérience phénoméno-
logique des victimes et peut sembler se focaliser uniquement sur 
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les aspects « automatiques » et comportementaux de l’expérience 
post-traumatique. Il aurait avantage à être jumelé en clinique avec 
un autre modèle et à inclure d’autres aspects afin de bien rendre 
compte de toute la diversité des réactions émotionnelles et cogni-
tives post-traumatiques spécifiques à la victime.

Mécanisme de conditionnement classique

Danger
Peur

Détresse
Anxiété

Aspect aversif

Élément neutre qui devient 
conditionnel et qui peut 
conditionner d’autres éléments 
neutres

Élément neutre qui devient 
conditionnel et qui peut 
conditionner d’autres éléments 
neutres

Élément neutre qui devient 
conditionnel et qui peut 
conditionner d’autres éléments 
neutres

Mécanisme de conditionnement négatif

Évitement La zone ombrée illustre le 
soulagement très prononcé vécu 
à la suite de l’évitement.
Ce soulagement renforcera 
subséquemment la peur, 
l’évitement et maintiendra les 
symptômes.

N
iv

ea
u 

d’
an

xi
ét

é

(élevé)

Exposition à un élément conditionnel 
(passage du temps)
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3.2 Le modèle de traitement émotionnel de Foa  
et al. (1989)
Selon ce modèle, c’est l’attribution d’une signification de danger 
à un lien stimulus-réponse autrefois considéré comme sécuritaire 
ou neutre dans la structure de peur qui serait à la base du déve-
loppement du TSPT. Une structure de peur consiste en un 
réseau complexe d’interconnexions dont l’objectif premier est de 
préparer l’individu à une réaction de défense ou de fuite face à 
un danger. Elle s’intègre dans le système neuronal et constitue 
un réseau stable reliant entre eux a) les stimuli associés à l’évé-
nement (objets, lieux, sensations, odeurs, etc.) ; b) les interpréta-
tions associées à ces éléments ; et c) les réponses physiologiques 
et le comportement.

Selon ces auteurs, la structure de peur des personnes souffrant 
de TSPT diffère de celle des phobies selon trois aspects : les 
réponses sont plus intenses, la structure est plus complexe, étendue 
et elle est plus facilement accessible. La structure post-traumatique 
comporte ainsi beaucoup plus de significations de danger et d’in-
compétence, la rendant très généralisée et dévalorisante. 
L’exposition à des stimuli similaires à ceux enregistrés dans la 
structure active tout le réseau d’interconnexions, ce qui déclenche 
des symptômes de reviviscences et les réactions affectives, physio-
logiques et comportementales associées : la victime vit des f lash-
back dérangeants de l’événement parce qu’elle est exposée à un 
élément (bruit, image, conversation, etc.) associé à l’événement 
traumatique, ce qui réactive toute la structure de peur et, donc, 
tous les souvenirs, les images et les sensations associés.

Parallèlement à cela, la victime tente d’intégrer l’événement 
traumatique. Pour ce faire, elle essaie de trouver un sens à ce qui 
s’est produit : elle va reconsidérer les interprétations de sa structure 
de peur. Or, penser à ce qui s’est produit réactive cette structure 
de peur, provoquant de nouveau des réactions désagréables et des 
symptômes envahissants perturbants. La victime utilisera alors 
l’évitement comportemental ou émotionnel pour se protéger, ce 
qui va cependant empêcher le processus d’intégration émotion-
nelle (voir aussi la section 12.1).
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La victime oscillera ainsi entre des symptômes envahissants et 
d’évitement. Ce mouvement d’oscillation entraînera les symptômes 
d’hyperactivation : un état d’alerte et d’hypervigilance épuisant.

Ce modèle explique-t-il bien les symptômes du TSPT ?
Les caractéristiques particulières de la structure de peur des 
personnes souffrant de TSPT (les réponses sont plus intenses, la 
structure est plus complexe, étendue et est facilement accessible) 
expliquent pourquoi celles-ci évitent davantage de situations que 
celles souffrant de tout autre trouble anxieux.

De plus, ce modèle explique bien les symptômes envahissants 
puisque la structure est réactivée dès que l’individu est en contact 
avec un élément enregistré dans la structure de peur. Il décrit bien 
aussi la fonction soulageante des comportements d’évitement. 
Enfin, il explique les symptômes d’hyperactivation en les consi-
dérant comme le résultat de cette oscillation épuisante entre les 
symptômes envahissants et l’évitement.

Commentaires relatifs au modèle
Ce modèle est très intéressant cliniquement parce qu’il permet 
d’illustrer clairement les processus sous-jacents aux symptômes 
post-traumatiques. Lorsque les personnes victimes, en conjonc-
tion avec leur thérapeute, parviennent à conceptualiser leur struc-
ture de peur personnelle, cette compréhension est très évocatrice 
et éclairante. « Quels sont les éléments qui sont associés à une 
signification de danger chez moi ? » « Quelles autres significations 
est-ce que j’entretiens face à certains éléments ? » « Quelles sont les 
conséquences d’une telle structure sur ma peur, mon sentiment de 
culpabilité ou de honte ? » Cette façon d’illustrer les conditionne-
ments et les interprétations à la source des symptômes post-
traumatiques est souvent très aidante, imagée et permet de bien 
expliquer le rationnel sous-jacent aux stratégies d’exposition.

De plus, ce modèle inclut la notion des interprétations cogni-
tives, ce qui contribue à l’enrichir et à le nuancer. Ainsi, le fait que 
la victime remette sans cesse en question les significations données 
semble inspiré de la conception d’Horowitz (1986), selon laquelle 
toute « information non digérée revient à la conscience pour y être 
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assimilée ». Cet ajout permet d’expliquer les symptômes envahis-
sants et d’hyperactivation chez la victime, ce qu’un modèle pure-
ment comportemental ne pouvait faire.

Exemple de structure de peur normale chez une victime de viol

Figures tirées de Foa & Rothbaum (1998).

Exemple de structure de peur post-traumatique
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3.3 Le modèle de Joseph et al. (1995)
Le modèle de Joseph et al. (1995) considère que c’est l’interpréta-
tion (reappraisal) des causes, des enjeux et des conséquences de 
l’expérience traumatique par la victime qui constitue le principal 
facteur responsable de ses symptômes. Cette conceptualisation 
axée sur l’interprétation attributionnelle des éléments associés au 
trauma est reprise par plusieurs modèles cognitifs plus récents, 
dont celui de Ehlers et Clark (2000). La nature de cette interpré-
tation interagit ensuite avec l’état émotionnel, les facteurs cogni-
tifs et les modes de gestion du stress de la victime. Six variables 
sont identifiées dans ce modèle, et celles-ci, en se conjuguant, 
expliquent le développement des symptômes post-traumatiques.

Selon ces auteurs, l’événement traumatique constitue un 
ensemble de stimuli qui provoque une activation émotive extrême, 
mais qui ne peut pas être immédiatement analysé par l’individu. 
Les représentations iconiques de l’événement sont alors stockées 
dans la mémoire immédiate et constituent les bases des symp-
tômes envahissants et des souvenirs intrusifs.

Ces représentations de l’événement seront ensuite interprétées 
par la victime. Les auteurs identifient un type d’interprétation 
particulièrement important de cette étape : l’attribution causale 
de l’événement. De nombreuses données ont démontré que les 
individus s’interrogent sur la cause des événements qui leur 
arrivent, tentant de donner un sens à ceux-ci, et ce, particulière-
ment à la suite d’un événement inattendu et négatif (voir les 
travaux de Weiner). Les caractéristiques de cette explication 
inf luenceront non seulement la perception de contrôle face aux 
événements, mais aussi l’évaluation du risque que le trauma se 
reproduise et, conséquemment, le développement et le maintien 
de la détresse (post-traumatique, dépressive, impuissance acquise, 
etc.). Selon cette théorie, la personne attribue la cause de l’événe-
ment traumatique à des facteurs internes (elle considère qu’elle en 
est la cause) plutôt qu’externes ; stables (elle attribue la cause de 
l’événement à un facteur qui persiste dans le temps) plutôt que 
temporaires ; et globaux (elle attribue la cause de l’événement à un 
facteur qui affecte un grand nombre de domaines dans sa vie) 



Bien conceptual iser  le  TSPT  |  51

plutôt que spécifiques ; vivra un sous-type de dépression caracté-
risé par une baisse d’estime de soi et du désespoir (hopelessness). 
Ainsi, les victimes effectuant des attributions internes, stables et 
globales (« Je suis le genre de personne à me mettre constamment 
dans le pétrin ») vivront davantage de détresse à la suite d’un 
événement traumatique que celles effectuant des attributions 
externes, temporaires et spécifiques (« C’était un quartier dange-
reux, je ne m’y rendrai plus »).

Des facteurs liés à la personnalité inf luenceront cette inter-
prétation de l’événement et seront, en retour, inf luencés par celle-
ci. Ce modèle désigne ici le style attributionnel général, le lieu de 
contrôle, les schémas cognitifs et les croyances fondamentales. Ces 
facteurs constituent des modes stables de perception et d’interpré-
tation du monde qui ont été développés depuis la tendre enfance, 
qui inf luencent sa façon générale de concevoir le monde, la vie, la 
société, mais qui inf luenceront aussi la façon dont l’individu inter-
prétera spécifiquement ce qui lui est arrivé.

Les reviviscences du trauma et ces interprétations de l’événe-
ment provoqueront de fortes émotions : peur, culpabilité, honte, 
tristesse ou colère. Ces émotions seront par la suite réinterprétées 
par l’individu.

Les symptômes envahissants du trauma, les mécanismes d’in-
terprétation et les états émotionnels engendreront de la détresse et 
conséquemment des tentatives de gérer celle-ci. Les modes de 
gestion du stress incluront des stratégies actives (recherche de 
soutien social, stratégies de relaxation…), des stratégies d’évite-
ment (évitement cognitif, affectif ou comportemental), une inhi-
bition du traitement de l’information ou la recherche d’un sens à 
l’événement.

Enfin, le contexte et le soutien social inf luenceront aussi 
l’interprétation de l’événement traumatique ainsi que ses modes 
de gestion du stress.

Ce modèle explique-t-il bien les symptômes du TSPT ?
En puisant dans les théories cognitives de la dépression, ce modèle 
explique le développement et le maintien des symptômes à teneur 
dysthymique du TSPT (altérations de l’humeur). L’irritabilité, la 
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rage sont expliquées en faisant appel à la théorie de Weiner (1985), 
laquelle suggère une relation entre certains types d’attribution 
causale et des états émotifs spécifiques (honte, culpabilité, rage).

Cependant, même si les auteurs mentionnent l’apparition des 
autres symptômes du TSPT (comportements d’évitement et hyper-
activité neurovégétative), ils offrent peu d’explications des méca-
nismes sous-jacents responsables de leur développement et de leur 
maintien.

Commentaires relatifs au modèle
Ce modèle à forte inf luence cognitive est un excellent outil de 
psychopédagogie des stratégies de restructuration cognitive. Il 
met bien en évidence le rôle majeur des interprétations dans le 
développement des symptômes post-traumatiques chez les 
victimes.

Il inclut aussi des éléments très intéressants trop souvent mis 
de côté par certains théoriciens. Ainsi, le rôle du soutien social est 
intégré, tout comme les préjugés sociaux. Cet ajout est fascinant 
lorsque l’on connaît les études ayant mis en évidence l’impact du 
soutien social dans le développement et le maintien de la détresse 
post-traumatique (pour une revue de la littérature à ce sujet, 
consulter Guay et al., 2002 ; 2006). Les facteurs développementaux 
sont aussi intégrés afin de mieux comprendre l’inf luence des sché-
mas, des croyances fondamentales ou du style attributionnel. Ces 
éléments contribuent à rendre le modèle plus riche et intéressant.

Toutefois, il faut mentionner la difficulté de ce modèle à expli-
quer certaines réactions post-traumatiques typiques, telles que la 
réactivité à des éléments associés au trauma ou l’hyperactivation.
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3.4 Le modèle de traitement de l’information 
d’Horowitz (1986)
Ce modèle conçoit les symptômes post-traumatiques comme une 
réaction au nombre excessif de données que constitue l’expérience 
traumatique. La détresse post-traumatique découlerait de l’inca-
pacité de la victime à intégrer adéquatement ces nouvelles infor-
mations au sein de ses schémas cognitifs antérieurs. La résorption 
des symptômes dépend donc de l’intégration de l’expérience trau-
matique, intégration qui ressemble à un processus de deuil.

La première phase identif iée par ce modèle en est une de 
protestation. Le stress important du traumatisme provoque des 
réactions intenses normales de peur, de rage, de colère, de confu-
sion, des tentatives d’approche des autres ou, au contraire, un 
retrait social plus marqué. Cependant, le traumatisme constitue 

Modèle de Joseph, Williams et Yule (1995)

Figure tirée de Joseph Williams et Yule (1995).

Facteurs mentaux / 
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de 
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Gestion du stress

Stratégies actives
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social
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surtout un apport massif de données qui ne peut être assimilé 
instantanément par l’individu. Cet apport provoque une 
« surcharge cognitive » : la victime vit des idées, des sentiments, des 
images qui ne peuvent être intégrés, qui la submergent et qui 
créent beaucoup de détresse.

Il s’ensuit une deuxième phase, celle de l’évitement. Le déni 
et le détachement des affects sont employés comme mécanismes 
de défense afin de protéger l’intégrité et l’équilibre psychologique 
de la victime. Les réactions d’évitement « pathologiques » ou 
extrêmes utilisées par la victime dans cette phase sont l’abus de 
drogue et d’alcool, les comportements de fugue ou de phobie, la 
sensation d’irréalité ou la dissociation.

Selon ce modèle, l’individu possède une « tendance intrin-
sèque au traitement de l’information tant que son intégration ne 
s’est pas complétée », c’est-à-dire jusqu’à assimilation (modification 
du sens de l’événement traumatique afin qu’il puisse s’intégrer aux 
conceptions préexistantes) ou accommodation (modification des 
conceptions préexistantes afin qu’elles puissent intégrer la nouvelle 
expérience traumatique) de celle-ci. Les données liées à l’événe-
ment traumatique restent donc actives sous forme brute dans l’in-
conscient et effectuent des retours à la conscience afin d’y être 
réanalysées, intégrées : c’est alors la phase d’intrusion. Ces revivis-
cences « normales » dans la conscience prennent la forme de souve-
nirs, de ruminations ou de cauchemars. Ce matériel cognitif 
intrusif continuera à se présenter à la conscience jusqu’à ce qu’il 
soit intégré, métabolisé par la victime. Les éléments plus patho-
logiques de cette phase consistent en une certaine « submersion » 
cognitive et émotionnelle : cauchemars terrorisants, hallucinations 
incontrôlables, émotions submergeantes, etc.

La victime réagit à ces reviviscences perturbantes en revenant 
à la phase d’évitement (détachement émotionnel ou évitement 
comportemental), ce qui a comme fonction de réguler le traite-
ment cognitif de l’information. En effet, cet évitement permet de 
rendre tolérable le traitement de l’information traumatique et de 
préserver l’équilibre psychologique de l’individu, puisqu’il dose la 
surcharge cognitive et émotive et diminue l’anxiété associée aux 
informations traumatiques.
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Ce mouvement d’oscillation entre les phases d’évitement et 
les phases d’intrusion permet une intégration graduelle de l’infor-
mation. Les pensées intrusives diminuent en fréquence et en 
intensité. L’individu entame un début d’acceptation de la victimi-
sation et de restauration de son équilibre psychologique, montre 
des progrès dans son mode de pensée et ses capacités de ressentir 
des émotions, de communiquer et d’interagir avec les autres. En 
fait, Horowitz décrit cette quatrième phase comme celle d’un 
passage vers l’intégration complète de l’expérience traumatique.

Enfin, lors de la phase de résolution, la victime ressent que le 
processus de traitement de l’information a été complété et qu’il y 
a eu restauration de sa cohésion interne. L’expérience de victimi-
sation est intégrée et fait partie de sa vision d’elle-même et du 
monde. La personne est prête à entreprendre de nouvelles activi-
tés et relations et est capable de ressentir des états émotifs nuancés 
et positifs.

Ce modèle explique-t-il bien les symptômes du TSPT ?
En faisant appel à la notion de traitement de l’information, le 
modèle d’Horowitz explique bien les symptômes envahissants et 
d’évitement émotionnel et cognitif du TSPT. Il aide aussi à bien 
conceptualiser la tendance à l’évitement de la victime et à expli-
quer pourquoi les symptômes envahissants perdurent. D’autre 
part, en précisant les phases « pathologiques », il permet de 
comprendre pourquoi une victime ne parvient pas à poursuivre 
son processus jusqu’à la phase de résolution.

Cependant, ce modèle explique peu la réactivité psycho-
logique et physiologique de la victime en présence de stimuli 
ressemblant à l’expérience traumatique et permet peu de comprendre 
la présence des symptômes d’hyperactivité neurovégétative.

Commentaires relatifs au modèle
Ce modèle est très intéressant cliniquement, car il s’inspire d’un 
processus de deuil et, à l’inverse des autres modèles, il ne présente 
pas le processus menant au développement du TSPT, mais celui qui 
mène à sa résolution. De plus, il précise pour chacune des phases des 
« voies de détournement » qui sont plus « pathologiques ». Ces 
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symptômes seraient développés par l’individu lorsqu’il ne peut 
poursuivre son processus naturel d’intégration. Ainsi, Horowitz 
conçoit des symptômes de panique ou d’épuisement chez la 
victime qui ne peut pas appliquer de mécanismes de protection de 
la mémoire trop traumatique de l’événement. De la même façon, 
il explique les symptômes psychosomatiques présents chez 
certaines victimes par une diff iculté à résoudre l’intégration 
émotionnelle de l’événement.

Il est intéressant de constater que les symptômes expliqués par 
ce modèle sont aussi ceux qui sont mesurés par l’instrument déve-
loppé par Horowitz, soit l’Impact of Event Scale (IES) (Horowitz, 
Wilner et Alvarez, 1979). Comme nous le verrons au chapitre 6, 
cet instrument permet de bien mesurer les symptômes de revivis-
cences et l’évitement cognitif. En revanche, il permettait peu de 
mesurer l’hyperactivité et l’évitement comportemental, ce qui 
explique pourquoi ses successeurs ont développé l’IES-Revised 
(Weiss et Marmar, 1997) afin de combler ces lacunes.
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Modèle d’Horowitz (1986)

Figure tirée d’Horowitz (1986).
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3.5 Peut-on comparer les divers modèles 
conceptuels ?
Les divers modèles étiologiques offrent des éléments précieux de 
compréhension des processus de développement et de maintien 
des symptômes post-traumatiques. Tentons de comparer mainte-
nant ces divers modèles entre eux, selon cinq perspectives de 
comparaison : 1) la signification, le rôle attribué par chacun des 
modèles à l’événement traumatique ; 2) le ou les principaux 
processus responsables du développement et du maintien du 
TSPT ; 3) les facteurs qui inf luencent le développement du TSPT ; 
4) les symptômes post-traumatiques qui sont expliqués par chacun 
des modèles ; et enf in 5) les implications thérapeutiques et 
cliniques de ces modèles. Vous trouverez dans le tableau de la 
page 60 une synthèse de la contribution respective des divers 
modèles.

1. La signification, le rôle attribué 
à l’événement traumatique
Le premier élément permettant de comparer ces modèles est la 
façon dont ils conçoivent le rôle et l’inf luence de l’événement 
traumatique dans la genèse du TSPT.

Deux différentes conceptualisations de l’événement trauma-
tique émergent : la première propose que l’événement traumatique 
constitue une importante source d’information, qui ne peut être 
assimilée ou accommodée immédiatement par l’individu. C’est la 
vision de Joseph et al. (1995), qui considèrent l’événement trauma-
tique comme un événement significatif négatif produisant une 
réaction émotive qui ne peut être immédiatement intégrée par la 
victime, événement qui devra par la suite être interprété pour être 
« digéré ». C’est aussi la vision d’Horowitz (1986), qui conceptua-
lise l’événement traumatique comme une somme excessive d’in-
formation qui confronte les anciens schémas cognitifs de 
l’individu.

La deuxième conceptualisation propose que l’événement trau-
matique constitue surtout un stimulus inconditionnel hautement 
aversif qui engendre une réponse très forte de peur, d’anxiété et 
de détresse chez la victime. C’est la conceptualisation partagée par 
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Mowrer (1960) et Foa et al. (1989). Ces derniers auteurs ajoutent 
la conception des interprétations cognitives de danger, qui contri-
buent au maintien des associations conditionnées et qui main-
tiennent les symptômes.

2. Processus mis en branle par l’expérience traumatique
Les modèles identifient deux types de mécanismes responsables du 
développement et du maintien des symptômes post-traumatiques. 
Le premier constitue la mise en branle d’un processus cognitif 
d’accommodation ou d’assimilation de la nouvelle information. 
Pour Joseph et al. (1995), ce processus concerne les mécanismes 
d’interprétation des causes et des conséquences de l’événement 
traumatique en interaction avec les états émotionnels et les facteurs 
de personnalité de l’individu. Pour Horowitz (1986), ce processus 
est entrecoupé de phases d’intrusion et de déni découlant de la 
tendance intrinsèque d’une information à émerger à la conscience 
tant qu’elle n’est pas digérée et des mécanismes de défense de 
l’individu.

Enfin, selon d’autres modèles, c’est le conditionnement de 
certains éléments lors de l’événement traumatique qui joue un rôle 
prépondérant dans l’étiologie du TSPT. Pour Foa et al. (1989), c’est 
la signification de danger attribuée à des éléments du réseau cogni-
tif précédemment considérés comme sécuritaires et la réactivation de 
cette structure de peur, alors que pour Mowrer (1960), c’est princi-
palement un apprentissage par conditionnement classique et opérant 
qui est responsable des symptômes post-traumatiques.

3. Variables modératrices
Ces différents processus mis en branle à la suite de l’expérience 
traumatique n’entraînent pas automatiquement les symptômes. En 
effet, des variables modératrices peuvent inf luencer le développe-
ment et le maintien du TSPT et expliquent son développement 
spécifique à chaque victime.
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Comment les divers modèles théoriques 
conceptualisent le trauma et ses symptômes

Modèle L’événement

traumatique

est vu 

comme…

La victime souffre 

de TSPT parce 

qu’il y a…

Certaines 

variables 

influencent le 

développement 

du TSPT…

Des 

implications 

cliniques 

découlent 

de ce 

modèle…

Mowrer 
(1960)

Un stimulus
inconditionnel
aversif

Conditionnement 
classique et opé-
rant et renforce-
ment négatif de 
l’évitement

 Exposition 
aux stimuli 
associés au 
trauma et au 
souvenir de 
celui-ci

Foa et al. 
(1986)

Un stimulus
inconditionnel
aversif créant
une structure
de peur

Attribution de 
signification de 
danger à des 
associations 
neutres créant une 
structure de peur 
élargie

Perception 
d’incontrôle et 
d’imprévisibi-
lité, sentiment 
d’incompétence

Exposition 
aux stimuli 
associés au 
trauma et au 
souvenir de 
celui-ci

Joseph 
et al.
(1995)

Un événement 
qui ne peut pas 
être intégré 
cognitivement 
et émotivement

Interprétation 
de la cause, des 
conséquences et 
des émotions liées 
à l’événement

Facteurs de 
personnalité, 
contexte et  
soutien social

Restructura-
tion cognitive 
des inter-
prétations, 
des attribu-
tions et des 
croyances 
fondamen-
tales

Horowitz 
(1986)

Une énorme 
source d’infor-
mation qui ne 
peut pas être 
assimilée immé-
diatement

Évitement, ten-
dance intrinsèque 
à l’intégration de 
l’information

Styles cognitifs, 
mécanismes de 
défense

Restructura-
tion cognitive 
et travail au 
niveau des 
significations 
inconscientes

 
Tableau adapté de Brillon et al. (1996).

Pour Foa, ce sont surtout les interprétations d’incontrôle et 
d’imprévisibilité, et le sentiment d’incompétence qui inf luencent 
la force des associations de la structure de peur. De plus, le type 
d’interprétation de danger attribué à chaque stimulus inf luence la 
généralisation de la structure de peur. Joseph et al. (1995), quant à 
eux, envisagent surtout le type d’attribution effectué par la 
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victime, ses traits de personnalité, son contexte social et son 
soutien social. Horowitz (1986) considère les conf lits inconscients 
sous-jacents, les styles cognitifs, les traits de personnalité et les 
mécanismes de défense de la victime comme des variables inf luen-
çant ou non le développement du TSPT.

4. Implications thérapeutiques des divers modèles
Conséquemment à ces conceptualisations théoriques, diverses 
cibles de traitement sont privilégiées. Ainsi, les modèles de 
Mowrer (1960) et de Foa et al. (1989) sont d’excellents soutiens 
théoriques aux stratégies d’exposition. En fait, pour ces auteurs, 
les symptômes post-traumatiques se résorberont à la suite d’un 
travail sur le plan des associations conditionnées : pour ce faire, il 
est important que la structure de peur de la victime soit réactivée 
par l’exposition et que celle-ci mène à de nouvelles associations 
associées à plus de confiance et de sécurité. Il s’agit ainsi de faire 
ressentir à la victime que le fait de s’exposer de nouveau à des 
éléments associés au trauma ne provoque pas une nouvelle trau-
matisation. Il importe donc de favoriser une spécificité de la struc-
ture de peur, de diminuer le renforcement de l’évitement et 
d’améliorer son sentiment de contrôle et de confiance. Pour ce 
faire, les stratégies d’exposition in vivo et d’exposition au souvenir 
du trauma sont privilégiées par ces auteurs. En fait, pour Foa, les 
modifications cognitives découlent souvent d’un travail d’exposi-
tion (« Si je m’habitue à un élément anxiogène, et que tout se passe 
maintenant bien, je vais nécessairement reconsidérer les attribu-
tions de danger que je lui associais »), alors que pour d’autres 
auteurs, il s’agit de l’inverse (« Si je reconsidère mes interprétations 
de danger, je vais nécessairement avoir moins peur de m’exposer à 
des éléments associés au trauma »). Il est aussi à noter que puisque 
le modèle de structure de peur est adapté de façon spécifique à 
chaque victime, il constitue un outil de psychopédagogie et de 
préparation à l’exposition très utile thérapeutiquement.

Pour les modèles de Joseph et al. (1995) et d’Horowitz (1986), 
il s’agit davantage de favoriser une « digestion cognitive et 
émotionnelle » de l’expérience traumatique. Ainsi, ils privilégient 
plutôt un travail sur le plan des interprétations cognitives de la 
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victime, et de ses croyances fondamentales. Pour ces auteurs, le 
travail sur le plan de ces attributions causales et croyances fonda-
mentales va permettre une remise en question de la signification 
de l’événement traumatique, favoriser une plus grande acceptation 
de ses réactions, diminuer les comportements d’évitement et atté-
nuer la détresse. Parce que cette nouvelle information est traitée 
cognitivement, elle n’aura donc plus besoin de revenir à la 
conscience sous forme de symptômes envahissants, ce qui amènera 
ainsi une diminution de ces symptômes. Ces modèles constituent 
donc d’excellents préalables aux stratégies de restructuration 
cognitive, mais aussi un travail sur les modes de gestion de stress 
en situation d’adversité.
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CHAPITRE 4

COMPRENDRE LES FACTEURS ASSOCIÉS  
À LA DÉTRESSE POST-TRAUMATIQUE

Vivre un événement traumatique est une expérience douloureuse, 
horrible, difficile pour tout être humain. Cependant, nous savons 
que les victimes ne réagissent pas toutes de la même façon à cet 
événement : certaines démontrent beaucoup plus de détresse que 
d’autres. Pourquoi des personnes souffrent-elles de TSPT alors 
que d’autres, pourtant exposées au même événement, n’en déve-
loppent pas ?

Les chercheurs et les cliniciens ont tenté de comprendre les 
raisons de cette variabilité quant au nombre, à la fréquence et à 
l’intensité des symptômes post-traumatiques. Le niveau de 
violence impliqué dans l’événement traumatique a d’abord été 
considéré comme le seul responsable du TSPT : plus l’événement 
était brutal, intense et menaçait la vie, plus les séquelles devaient 
être intenses. Or, les données de recherche montrent que les 
caractéristiques et l’intensité du trauma n’expliquent qu’une 
partie seulement de la variabilité de la détresse post-traumatique. 
Il est vrai que les caractéristiques de l’événement vécu possèdent 
le potentiel d’ébranler fortement l’équilibre psychologique de 
tout individu. Cependant, nous savons aussi que la détresse 
découle, en fait, d’une conjonction de trois types de facteurs. C’est 
cette conjonction, personnelle à chacune des victimes, qui 
inf luencera le nombre, la sévérité et la durée de leurs symptômes 
post-traumatiques.
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Le premier facteur qui inf luencera la détresse de la victime est 
l’événement lui-même. Il s’agit des facteurs déclencheurs, c’est-
à-dire tout ce qui est présent pendant le traumatisme. On désigne 
ici les caractéristiques spécifiques de l’événement, bien sûr, mais 
aussi les réactions de la victime lors de cet événement. De plus, des 
éléments existant avant l’événement vont contribuer à rendre ces 
facteurs déclencheurs plus ou moins dévastateurs : il s’agit des 
facteurs prétraumatiques. Enfin, les facteurs de maintien (c’est-à-dire 
les éléments présents après le trauma) inf luenceront le maintien ou 
plutôt la résolution des symptômes.

Le clinicien trouvera avantageux d’identifier les facteurs spéci-
fiques uniques qui pourraient avoir joué dans le développement et 
le maintien de la détresse post-traumatique de son patient. Cette 
évaluation lui permettra de peaufiner sa compréhension et son 
évaluation des symptômes, mais l’aidera aussi à préciser des objec-
tifs thérapeutiques réalistes spécifiques, personnalisés, et à antici-
per les diff icultés potentielles du traitement. Enf in, cette 
identif ication adaptera les procédures de psychopédagogie du 
TSPT auprès de la victime en mettant en évidence les éléments 
qui ont contribué au développement de ses symptômes 
spécifiques.

Facteurs qui peuvent aggraver la réaction post-traumatique

Facteurs 
prétraumatiques

• Facteurs de stress
• Symptômes 

dépressifs, anxieux 
ou de dépendance

• Traumatismes 
antérieurs

• Conceptions de la 
vie, du monde

• Style attributionnel
• Traits de 

personnalité
• Sexe et âge

Facteurs  
déclencheurs : 

Événement
• Caractéristiques de 

l’événement
• Émotions pendant 

l’événement
• Réactions dissociatives
• Ressemblances avec 

des traumas antérieurs
• Similitudes avec des 

aspects personnels
• Deux types 

d’événements : I et II

Facteurs 
de maintien

• Soutien de 
l’entourage

• Reconnaissance 
sociale du trauma

• Poursuites judiciaires
• Séquelles physiques
• Impact sur 

les relations 
interpersonnelles

• Attributions causales 
et cognitions

• Traits de personnalité
• Évitement
• Gains secondaires

TSPT=
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4.1 Les facteurs déclencheurs
Le TSPT découle de l’expérience d’un événement traumatique : 
c’est lui qui déclenche et provoque les symptômes post-
traumatiques. Nous verrons ici comment les caractéristiques de 
l’événement, les émotions et les réactions dissociatives lors de l’évé-
nement, les similitudes avec des traumas antérieurs ou la vie de la 
victime peuvent inf luencer la sévérité et la durée de sa détresse.

Aucune expérience n’est identique et certaines caractéristiques 
spécifiques de l’événement traumatique sont plus dévastatrices que 
d’autres et aggravent la sévérité et la chronicité des séquelles. On 
désigne ici la violence de l’événement, la perception de menace à 
la vie, les aspects interpersonnels, intrusifs, déshumanisants, 
imprévisibles et incontrôlables de l’événement.

La violence de l’événement (et des facteurs comme la gravité, la 
durée et le nombre d’actes de violence commis) a été l’une des 
premières variables identifiées par la littérature comme particuliè-
rement néfaste pour la santé mentale de la victime. Certains ont 
d’abord postulé que seule la violence de l’événement pouvait expli-
quer la variabilité observée dans la symptomatologie entre les diffé-
rentes victimes. Or, de nombreuses études démontrent maintenant 
que cette seule variable contribue peu à la variabilité des symptômes 
et que d’autres facteurs doivent être aussi pris en considération.

La menace à sa vie peut aussi inf luencer le développement de 
symptômes post-traumatiques. Ressentir intimement que l’on risque 
de mourir ou que l’on pourrait être grièvement blessé est une expé-
rience terrifiante qui contribue fortement à entraîner des séquelles 
post-traumatiques. Cette évaluation du risque de danger vécu est 
propre à chacun, et c’est cette évaluation subjective, et non le poten-
tiel « objectif » en soi, qui est liée au TSPT. Prenons l’exemple d’une 
patiente qui a vécu un vol à main armée.

Caroline est gérante de magasin ; un soir, alors qu’elle ferme sa 
caisse, un homme coiffé d’une cagoule entre dans le commerce. Il 
lui hurle de donner l’argent, il la bouscule violemment et pointe 
un fusil vers elle à travers son blouson. Caroline ouvre sa caisse ; 
elle se met de côté pendant que le voleur prend l’argent et part. En 
regardant la bande vidéo du vol, les policiers déduisent plus tard 
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que le voleur ne lui a jamais montré son fusil, que ce n’était proba-
blement qu’un objet pointu, et que sa vie n’a jamais été véritable-
ment en danger. Cependant, pour Caroline, le sentiment d’avoir 
failli mourir ce soir-là reste extrêmement fort et entraîne des réac-
tions intenses : crainte lorsqu’elle est seule dans le magasin, revi-
viscences de l’événement, état d’alerte lorsqu’elle va travailler, 
remise en question de ses conceptions de la vie et de la nature 
humaine.

Pour le système judiciaire, la tentative d’agression et l’agression 
proprement dite sont jugées différemment. Pourtant, pour la 
victime, l’intention de l’agresseur, ce qui aurait pu arriver, est 
souvent aussi traumatisante que les actes commis.

Julie est médecin dans un pénitencier. « Je raccompagnais un 
détenu dans sa cellule. Arrivé dans le couloir, il s’est mis à courir, 
puis il est entré à toute vitesse dans sa cellule. Pour ma part, je me 
suis approchée pour fermer la porte. C’est là que, d’une main, il 
m’a pris le poignet. Dans son autre main, il avait un couteau. Il a 
essayé de me tirer à l’intérieur en me disant que si je n’entrais pas, 
il me planterait le couteau dans le ventre. Je ne sais pas comment 
j’ai fait pour me défaire de son emprise. Je me suis dégagée et des 
agents correctionnels ont réussi à le maîtriser. On n’arrête pas de 
me dire qu’il ne s’est rien passé, que je suis chanceuse de m’en être 
si bien tirée. Moi, la seule chose à laquelle je pense, c’est : Que 
serait-il arrivé s’il avait réussi à me faire entrer dans sa cellule ? J’ai senti 
qu’il était prêt à tout. Toutes les histoires de prise d’otage, de 
collègues agressées, de viol me reviennent… Simplement penser à 
ces éventualités-là me terrifie. »

Les données indiquent aussi que les traumas interpersonnels, c’est-
à-dire les actes intentionnels causés par la main d’un autre être 
humain (agression, séquestration, torture, etc.), pourraient être 
davantage néfastes pour la santé psychologique que les désastres 
naturels, ou acts of God. Lors d’un traumatisme interpersonnel, la 
victime ressent cruellement le fait d’être totalement à la merci du 
pouvoir d’un autre. Elle réalise aussi que cet événement aurait pu être 
évité, ce qui contribue à provoquer d’intenses réactions d’amertume 
et de révolte. Sa conception de la nature humaine, du bien et du mal 
est totalement bouleversée. De plus, lors de ce type de traumatisme, 
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la victime réalise que cette autre personne ne lui ressemble pas : elle 
transgresse des normes établies socialement, des tabous sociaux face 
à la violence. Elle sent que les valeurs habituelles régissant les contacts 
entre les gens ne s’appliquent plus et que tout peut donc arriver. 
L’agresseur est incompréhensible et imprévisible. La victime n’est 
plus en contrôle de sa vie. Ses frontières, son espace vital ont été 
profanés. Cela provoque un sentiment intense de vulnérabilité, qui 
l’ébranle profondément.

Les événements qui sont très intrusifs sont aussi particulièrement 
dévastateurs. Dans les cas d’agression physique, les frontières person-
nelles sont profanées : il y a eu contact de l’agresseur avec les vête-
ments ou, pire, avec le corps. Dans les cas d’agression sexuelle, la 
victime est attaquée dans ce qu’elle a de plus sacré, de plus intime. 
L’outrage narcissique est très grave. D’autres victimes peuvent égale-
ment ressentir cette impression similaire d’intrusion dans diffé-
rentes circonstances : un homme qui a été battu grièvement, un 
enfant qui se fait arracher ses vêtements, des parents qui entrent 
dans leur maison vandalisée peuvent ressentir cette impression de 
profanation, d’intrusion dans ce qu’ils ont de plus personnel.

L’aspect déshumanisant de l’expérience traumatique contribue 
aussi fortement au développement de symptômes post-
traumatiques graves. Cet aspect est souvent observé chez les 
victimes de séquestration, de torture ou d’agression sexuelle et 
consiste en une négation totale de la part de l’agresseur de la 
dimension humaine de la victime. Des comptes-rendus de resca-
pés de camps de concentration nazis, de victimes de torture, de 
personnes ayant connu l’esclavage ou la séquestration, ou des 
victimes de viol collectif témoignent de leur souffrance face à cet 
aspect spécifique du trauma. En effet, elles souffrent de cet aspect 
de l’agression où elles ne sont pas considérées comme des êtres 
humains, mais traitées comme des animaux ou des objets, avec un 
mépris ou une indifférence monstrueuse. Cet aspect de l’agression 
est utilisé par les agresseurs pour annihiler psychologiquement la 
victime, l’humilier profondément, ou pour se couper de leurs 
propres émotions qui pourraient les empêcher de mener à bien 
leur geste… La victime ressent comme une dernière violation 
l’exercice de ce pouvoir sur ce qu’elle possède de plus personnel, 
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c’est-à-dire son intégrité, son identité psychologique, son droit à 
être vue et reconnue comme un être humain.

« Je n’étais plus un homme, il a eu tout pouvoir sur moi à ce 
moment », « Ils ne me voyaient pas, je ne pouvais créer aucun 
contact avec eux », « Il m’a obligé à lui crier que je l’aimais pendant 
qu’il me violait ! », « Il a tenu le fusil sur mon front pendant tout le 
vol, il se foutait de ce que je vivais, de ce que je ressentais », « J’ai 
vu les terroristes tuer un homme et le lancer hors de l’avion 
comme si c’était une botte de foin, une chose négligeable et 
méprisable ».

Un événement traumatique est par le fait même imprévisible 
et incontrôlable ; les données indiquent que ces caractéristiques 
ébranlent fortement une perception de sécurité fondamentale et 
constituent des facteurs aggravants : « Si un événement tel que 
celui-ci est arrivé une fois, il peut donc se reproduire et je ne suis 
plus jamais en sécurité », « Je n’ai pas pu contrôler ce qui m’est 
arrivé, comment vais-je empêcher que cela se produise de 
nouveau ? ». De plus, la victime doute maintenant de ses capacités 
à distinguer une situation, un endroit, un individu sécuritaires 
d’une situation dangereuse : « Comment n’ai-je pas pu le prévoir ? 
Le sentir ? », « Comment cela se fait-il que je n’aie pas eu de prémo-
nition ou une intuition que cela allait arriver ? », « Donc, je ne 
peux pas me fier à mon impression de sécurité et de confiance et 
je suis vulnérable »). Cette remise en question de ses capacités de 
jugement et cette perception qu’elle ne peut pas prévenir un autre 
événement traumatique contribuent souvent au développement 
des symptômes post-traumatiques.

On sait aussi que les événements impliquant de la violence 
touchant des enfants affectent plus sévèrement les témoins. Un enfant 
représente l’innocence, la candeur, la vulnérabilité, et les violences 
qu’ils ont subies émeuvent énormément. Un pompier qui n’arrive 
pas à sauver un enfant de l’incendie sera souvent davantage ébranlé 
que dans d’autres circonstances. Une policière qui arrive sur les 
lieux d’un accident où la conductrice en panique constate la mort 
de son enfant sera probablement plus touchée et émue par cette 
scène. Les gens sont davantage bouleversés quand ils apprennent 
que des accidents impliquant des enfants sont survenus ou quand 
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ils sont témoins d’actes de violence à leur égard. Qui ne se souvient 
pas de l’attentat d’Atlanta où une explosion terroriste avait blessé 
des enfants de la garderie de l’immeuble ? Ces images nous avaient 
tous bouleversés…

Parallèlement aux caractéristiques de l’événement traumatique 
comme telles, les émotions de la victime pendant l’événement semblent 
aussi avoir un impact sur l’intensité de sa réaction post-traumatique 
ultérieure. De plus en plus d’études semblent démontrer que plus 
la victime a ressenti de la peur, de l’impuissance ou de l’horreur 
pendant l’événement, plus ses symptômes post-traumatiques 
seront intenses par la suite (Resnick, 1997 ; Tucker et al., 1997). 
Un niveau intense de honte, de culpabilité, de dégoût, de tristesse 
ou d’anxiété pendant l’événement est aussi souvent corrélé avec 
des séquelles post-traumatiques à plus long terme (Andrews et al., 
2000 ; Martin et Marchand, 2003).

Dans le même ordre d’idées, on sait maintenant que les réac-
tions dissociatives pendant l’événement sont associées à des symptômes 
post-traumatiques plus sévères par la suite. Les réactions dissocia-
tives sont utilisées de façon automatique par la victime afin de se 
protéger émotivement. Elles l’aident à prendre une certaine 
distance émotionnelle à l’égard de l’événement. Or, les données 
montrent que les victimes qui ont vécu des réactions dissociatives 
lors du trauma présentent souvent des symptômes post-
traumatiques beaucoup plus graves par la suite (voir les travaux 
fascinants du laboratoire de Marmar en Californie, mais aussi 
ceux de Jaycox). Une méta-analyse démontre même que la 
présence de dissociation lors de l’événement est un facteur prédic-
tif très puissant du TSPT futur (Ozer et al., 2003) et il semble que 
cela soit le cas plus particulièrement chez les femmes (Bryant et 
Harvey, 2003).

Certaines ressemblances entre des caractéristiques de l’événement 
traumatique et des traumatismes antérieurs peuvent inf luencer grande-
ment le développement de symptômes post-traumatiques. Par 
exemple, être impliqué dans une bagarre violente peut être parti-
culièrement traumatisant pour un homme qui a été battu plus 
jeune. Celui-ci risque davantage de réagir plus fortement à ce 
dernier événement qu’un autre n’ayant pas vécu d’événements 



70  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

violents auparavant. Ainsi, un événement d’apparence anodine de 
l’extérieur peut jouer un rôle déclencheur majeur s’il est associé à 
(ou fait émerger) des traumatismes antérieurs. Le dernier événe-
ment joue alors le rôle d’étincelle qui fait exploser les « barils de 
poudre » entreposés pendant des années. Nous préciserons davan-
tage cet aspect dans la description des facteurs prétraumatiques.

Jean-Jacques est maintenant à la retraite. Il a acheté un bateau et 
adore se promener sur les lacs l’été. Un jour où il déjeune en compa-
gnie d’amis sur son embarcation alors qu’il est au large, il voit un 
autre bateau arriver à toute vitesse dans sa direction. D’abord calme, 
il devient inquiet puis complètement paniqué lorsqu’il réalise que le 
conducteur ne le voit pas. Il se lève et, en criant, tente de faire de 
grands gestes de la main à partir du bastingage. Le bateau le frappe 
de plein fouet. Le choc est énorme et Jean-Jacques est projeté par-
dessus bord. Il est blessé au torse, il est étourdi, il panique, il avale de 
l’eau et perd presque conscience. Il coule dangereusement et ses amis 
doivent lui porter secours. Dans les jours qui suivent, Jean-Jacques 
est hanté par des souvenirs qu’il croyait avoir complètement oubliés. 
Il revoit des scènes de torture qu’il a vécues alors qu’il faisait partie 
de la résistance française lors de la Seconde Guerre mondiale et qu’il 
avait été interrogé par l’occupant nazi. Il se souvient des techniques 
de « noyade artificielle » qu’ils avaient utilisées, qu’il avait eu beau-
coup de difficulté à respirer, qu’il s’était senti étourdi, paniqué et 
avait eu si peur de mourir. Il réalise que son accident de bateau fait 
remonter des souvenirs douloureux. Il recommence à se sentir aussi 
vulnérable qu’alors et réalise qu’il a reperdu toute sa confiance en la 
nature humaine, confiance qu’il avait mis tellement de temps à rega-
gner après la guerre.

Dans la même veine, les similitudes entre certaines caractéristiques 
de l’événement traumatique et des aspects personnels de la vie actuelle de 
la victime constituent aussi des facteurs déclencheurs. Par exemple, 
le fait d’avoir des enfants du même âge peut toucher particulière-
ment une mère de famille qui est témoin d’un accident de voiture 
dans lequel des enfants sont tués. Durant les événements du World 
Trade Center, les téléspectateurs qui travaillaient aussi dans de 
hauts immeubles de bureaux pouvaient se sentir particulièrement 
vulnérables et hypervigilants les jours suivants comparativement à 
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ceux dont les caractéristiques ne ressemblaient pas autant à celles 
des victimes.

Enfin, certains auteurs ont distingué deux types d’événements 
traumatiques. Les événements de type I, c’est-à-dire un événement 
isolé, imprévisible, soudain et court dans le temps. Quelques 
exemples : les désastres naturels, les accidents de voiture ou les agres-
sions physiques. Ces événements vont davantage entraîner des symp-
tômes post-traumatiques « typiques », soit les symptômes envahissants, 
d’évitement, d’altérations cognitives et de l’humeur ainsi que de la 
réactivité (voir le chapitre 2). Les événements de type II sont plus chro-
niques, répétitifs et sont davantage causés de façon intentionnelle par 
un autre être humain. Quelques exemples : la violence conjugale ou 
familiale, l’inceste répétitif, le service militaire, l’expérience de 
camps de concentration ou de réfugiés, l’expérience de travail huma-
nitaire. À la différence des événements de type I, ces expériences 
répétitives sont vécues sur une longue période de temps. Elles 
impliquent souvent le fait d’être à la merci de quelqu’un d’autre, dans 
une situation de danger potentiel constant et prolongé. Elles 
provoquent davantage de souvenirs « troués » parce que la victime 
utilise des mécanismes de dissociation pour se protéger émotivement 
de la souffrance pendant ces événements. Ceux-ci risquent aussi 
d’entraîner de plus forts sentiments de honte ou de culpabilité, une 
altération grave de son identité et de son estime de soi, ainsi que des 
difficultés relationnelles importantes.

Nous venons de voir les divers facteurs déclencheurs. Deux 
autres types de facteurs inf luencent aussi la réaction post-
traumatique de la victime : il s’agit des facteurs prétraumatiques, 
c’est-à-dire des éléments présents avant l’événement. Les facteurs 
déclencheurs que nous venons de voir auront plus ou moins d’im-
pact, selon ces facteurs prétraumatiques. Cette conjonction 
inf luencera la sévérité de la détresse. Un dernier type de facteurs 
va aussi contribuer à ce risque ; il s’agit des facteurs de maintien, 
que nous verrons dans la dernière section.

4.2 Les facteurs prétraumatiques fragilisants
Les facteurs prétraumatiques désignent les éléments qui existaient 
avant l’événement. Ils ne peuvent pas provoquer de TSPT, mais ils 
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constituent des facteurs de risque ou de vulnérabilité. Un événe-
ment traumatique ne se présente pas dans un terrain vierge : la 
victime va l’interpréter et y réagir en fonction de toutes ses carac-
téristiques personnelles, de ses expériences passées, de ses traits de 
personnalité et de ses capacités d’adaptation spécifiques.

Les facteurs de stress présents avant l’événement traumatique consti-
tuent le premier type de facteurs fragilisants. Une rupture ou des 
tensions conjugales, un stress financier, une condition physique 
défaillante, une perte d’emploi ou un deuil, un épuisement profes-
sionnel, un milieu de travail empreint de stress ou de tensions 
constituent des facteurs qui ébranlent psychologiquement une 
personne. Ces facteurs de stress contribuent à affaiblir la résilience 
ou les mécanismes d’adaptation de la personne : lorsque l’événe-
ment traumatique se produit, celle-ci est encore moins en mesure 
d’y faire face. L’individu qui a vécu un ou plusieurs facteurs de 
stress avant un événement traumatique est fragilisé : l’impact de 
l’événement n’en est que plus dur.

Envisageons, par exemple, l’expérience de Brigitte, une 
infirmière-chef responsable d’une équipe en traumatologie : elle 
doit superviser les tâches des nombreux employés sous sa charge, 
négocier les vacances et les congés de maladie de son personnel 
épuisé, coordonner les équipes, faire face aux compressions budgé-
taires. Les heures sont de plus en plus longues, et les semaines, 
interminables. Brigitte est fatiguée et se sent en état de survie. Si 
elle vit une agression sévère à ce moment, elle court davantage de 
risques de réagir plus fortement qu’une collègue qui travaille dans 
un milieu plus sain et beaucoup plus calme. Le stress au travail a 
diminué les capacités d’adaptation de Brigitte : l’impact de l’agres-
sion n’en sera que plus grand. Paradoxalement, les restrictions 
budgétaires imposées par son organisation peuvent non seulement 
contribuer à fragiliser ses employés si une agression se produit, 
mais elles peuvent aussi contribuer à augmenter le nombre d’agres-
sions potentielles : le nombre d’employés diminue, les heures d’at-
tente s’allongent, la promiscuité est intolérable, les patients sont 
plus irritables, exaspérés et souffrants, l’entourage est stressé, l’at-
mosphère est tendue. Cette situation est propice à l’agressivité et à 
des baisses de tolérance, de patience et de civisme… et aux agres-
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sions potentielles. Les ressources adaptatives de Brigitte sont épui-
sées, et subir un événement traumatique constituera un facteur 
dévastateur qui aura un impact plus intense que dans un autre 
contexte où elle serait plus calme et plus vitalisée.

Des symptômes dépressifs, anxieux ou d’abus de drogue ou d’alcool 
présents avant le traumatisme peuvent également constituer des 
facteurs fragilisants. Subir un événement traumatique constitue 
déjà une expérience traumatisante lorsqu’un individu est en 
forme ; l’impact de l’événement sera d’autant plus important si 
l’état psychologique de la victime est ébranlé au départ. Une 
personne souffrant préalablement d’épuisement, de dépression ou 
de trouble anxieux sera plus vulnérable lors d’un événement trau-
matique (Brewin, Andrews et Valentine, 2000).

Les traumatismes antérieurs (violence familiale, inceste, agres-
sion sexuelle, accident de voiture, expérience de combat militaire, 
etc.) peuvent aussi constituer des facteurs aggravants, surtout si 
ceux-ci étaient graves et se sont produits en bas âge. Dans ce cas, 
le dernier événement traumatique fait souvent remonter des symp-
tômes (souvenirs récurrents, cauchemars, comportements d’évite-
ment, anxiété, hypervigilance) qui sont reliés au traumatisme 
antérieur et qui n’ont jamais été intégrés psychologiquement aupa-
ravant. Cette conjonction aggrave la réaction post-traumatique 
actuelle.

Alphonse est professeur dans une polyvalente. Un soir, alors 
qu’il revient chez lui, il est agressé par deux adolescents qui le 
bousculent, le tapent derrière la tête et prennent sa mallette et son 
portefeuille. Depuis, il présente de graves symptômes post-
traumatiques fortement teintés de colère, de révolte et d’amer-
tume. En entrevue, alors que nous parlons de cet incident, des 
images de bagarres avec son beau-père lui reviennent en mémoire. 
Il revoit son beau-père le frapper dans le dos avec sa ceinture alors 
qu’il était très jeune. Il se souvient de la peur qu’il avait de lui à ce 
moment-là et de son sentiment intense d’impuissance. Cette 
dernière agression, qui comporte des similitudes avec ce qu’il a 
vécu auparavant, a fait remonter la peur, l’impuissance et la tris-
tesse associées à ces moments passés, ainsi que beaucoup de rage 
et de révolte.
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Les conceptions antérieures de la victime de la vie et du monde 
inf luenceront son adaptation à l’événement traumatique. Les 
données indiquent que les gens qui croyaient fortement en un 
monde juste (un monde qui récompense les bons et punit les gens 
malhonnêtes) sont particulièrement ébranlés par un événement 
traumatique, qui est toujours profondément injuste. De la même 
façon, les gens qui avaient tendance à faire confiance facilement, qui 
considéraient la nature humaine comme foncièrement bonne avant 
l’événement traumatique souffrent davantage de symptômes post-
traumatiques que les autres par la suite (voir le livre fascinant de 
Janoff-Bulman). L’événement traumatique confronte de plein fouet 
les croyances fondamentales envers la vie, la société, la nature 
humaine et le monde des victimes, et tout particulièrement celles 
qui entretenaient une vision très positive de la vie. La perception 
d’un monde comme un endroit sécuritaire, de la nature humaine 
comme fondamentalement bonne et la vision de la vie comme 
équitable et juste sont totalement remises en question par cet événe-
ment qui se caractérise le plus souvent par son aspect profondément 
injuste, malveillant, néfaste et complètement insensé. L’écart entre 
les conceptions avant l’événement et la signification de celui-ci va 
inf luencer la sévérité de la détresse post-traumatique.

Yves est travailleur humanitaire. Il a choisi ce métier par voca-
tion : il considérait la richesse des pays développés injuste face à la 
pauvreté criante des pays émergents. Il était attiré vers la culture 
africaine millénaire et a toujours contribué à un monde moins 
laid. Il était très enthousiaste, mais sa première expérience en 
Afrique a été un choc : il s’est senti révolté de constater que certains 
citoyens africains exploitaient sans pitié leurs propres compatriotes 
afin de s’enrichir honteusement. Il s’est senti impuissant face à la 
mauvaise volonté de certains dirigeants, mais aussi face à l’attitude 
coloniale de certains Européens installés là-bas. Voir des enfants 
souffrir de la faim parce que des luttes de pouvoir ridicules empê-
chaient l’arrivée de convois humanitaires l’a profondément trou-
blé. Il a été bouleversé par des scènes horribles de carnage lors 
d’un génocide ethnique et a alors développé de graves symptômes 
post-traumatiques qui ont forcé son retour. Il reste horrif ié et 
révolté que de tels actes puissent encore être possibles « de nos 



Comprendre les  facteurs  associés  à  la  détresse post-traumat ique  |  75

jours ». Il est profondément déçu et même dégoûté de la nature 
humaine. Il se sent amer et découragé face aux possibilités de 
changer la société. Son expérience professionnelle a fortement 
ébranlé sa conception du monde, ce qui contribue à ses symp-
tômes post-traumatiques.

À l’opposé, les personnes qui portaient sur le monde un regard 
cynique et amer avant l’événement ne sont pas protégées pour 
autant face à l’adversité : en effet, elles sont confortées dans leur 
conception que le monde est profondément mauvais, que la vie est 
injuste et que les gens sont méchants, hostiles ou profiteurs… ce 
qui constitue aussi un facteur fragilisant. En fait, il semble que 
toute conception rigide, absolue, extrême peut être associée à davan-
tage de détresse post-traumatique.

Le style attributionnel mis en évidence par les travaux d’Abram-
son peut également inf luencer la réaction de la victime à l’événe-
ment. Le style attributionnel désigne cette façon habituelle que 
nous avons d’attribuer une responsabilité, une explication à ce qui 
nous arrive, de lui donner un sens. Un style attributionnel externe 
indique une tendance générale à considérer que des facteurs exté-
rieurs (les autres, les choses, le destin, le hasard, la société) sont 
responsables de ce qui se produit dans notre vie. Un style interne 
désigne une tendance à considérer que nous sommes responsables 
de ce qui nous arrive (que nos comportements, nos traits de 
personnalité ou nos caractéristiques ont entraîné l’événement).

Envisageons le cas d’une personne qui reçoit une note très 
basse à un examen. Si celle-ci a un style attributionnel externe, 
elle attribuera la cause de son échec à des facteurs extérieurs : 
« L’examen était beaucoup trop difficile » ou « De toute façon, le 
professeur a mal enseigné sa matière », par exemple. Toutefois, si 
cette même personne a un style attributionnel interne, elle consi-
dérera que son échec est plutôt dû à des facteurs propres à elle, 
comme ses comportements (« Je n’ai vraiment pas assez étudié »), 
ses habiletés (« Je ne suis pas très bon en maths ») ou ses traits de 
personnalité (« Je suis trop distraite pour cette matière »).

Les recherches montrent que les personnes qui ont tendance à 
s’attribuer la responsabilité des événements négatifs (donc à faire de 
l’attribution interne à la suite d’événements négatifs, comme dans 
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« C’est de ma faute, ce qui s’est passé »), mais à attribuer la cause des 
événements positifs à des facteurs externes (« J’ai réussi, mais je n’y 
suis pour rien, c’est l’examen qui était trop facile ») présentent 
davantage de symptômes dépressifs et post-traumatiques que 
d’autres ayant pourtant vécu le même événement, mais l’attribuant 
différemment (voir aussi le chapitre 9).

Vivre un événement traumatique est plus diff icile pour 
certaines victimes que pour d’autres. Des traits de personnalité 
présents précédemment jouent probablement un rôle dans cette 
façon d’« encaisser » l’événement et de s’y adapter. Certaines études 
ont ainsi démontré une relation entre la personnalité hardiness 
(résistante au stress) et une meilleure réponse à un trauma (voir les 
travaux de Bartone ou de Zakin, entre autres). Cette personnalité 
serait caractérisée par une tendance à se sentir plus en contrôle 
face aux événements (plutôt que de ressentir de l’impuissance), par 
une tendance à se mobiliser et à être dans l’action (plutôt que de 
rester passif ) et une perception positive du changement comme 
occasion de croissance (plutôt que comme une menace).

Parallèlement à cela, il n’est pas rare qu’en clinique on observe 
des difficultés post-traumatiques plus grandes chez les victimes 
qui présentaient précédemment une certaine « rigidité » de person-
nalité : vision dichotomisée du monde entre gagnants et perdants, 
bons et méchants, tendance à vouloir tout contrôler, traits narcis-
siques importants ou faibles capacités d’adaptation aux 
changements.

Un exemple que j’utilise souvent est celui du chêne et du 
roseau. Vous connaissez sûrement cette célèbre fable de La Fontaine 
qui les compare. Le chêne est droit, solide, massif. Il ne plie pas, il 
est ferme, dur. Il est aussi très fier de sa majesté et se dresse avec 
allure. Le roseau, lui, est complètement différent : il est beaucoup 
moins impressionnant, presque insignifiant, mais plus léger, agile, 
souple. Sous la pluie, sous le vent, il plie parce qu’il est f lexible. 
Lors d’une forte tempête, le chêne n’est pas aussi souple : si les 
vents sont trop violents, il ne peut que rester droit, ou alors… se 
briser, se rompre. Certaines personnes exigent d’elles-mêmes 
d’être des « chênes » toute leur vie : elles s’imposent le devoir d’être 
« solides ». Certaines ont dû très jeunes adopter un rôle et des 
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responsabilités d’adultes et devenir le pilier de leur entourage. 
Elles ont souvent l’impression de ne pas avoir le droit d’être faibles, 
tristes ou malades, de ne pas avoir le droit de se laisser aller, de se 
laisser déposer, de s’abandonner. Chez certaines personnes, ce rôle 
est devenu une seconde nature : dans le quotidien, elles s’efforcent 
de garder le contrôle, de rester fortes, parfaites, et elles se sentent 
valorisées par cette image de solidité ou de performance. L’opinion 
des autres est souvent très importante pour elles.

Le traumatisme a souvent le même impact pour ce type de 
personnes que la tempête pour le chêne : leur vision du monde ou 
leur capacité à s’adapter aux changements est trop stéréotypée, 
absolue, rigide : elles se sentent profondément brisées et incapables 
de s’adapter à cet événement. Elles se blâment d’être en convales-
cence et ont de la difficulté avec le processus émotionnel doulou-
reux, mais sain et nécessaire (voir le chapitre 8). Ces traits de 
personnalité ne les aident pas à traverser l’épreuve, mais leur 
nuisent en leur ajoutant des exigences tyranniques.

Enfin, le sexe et l’âge de la victime constituent des facteurs 
prétraumatiques qui peuvent également inf luencer la sévérité des 
symptômes post-traumatiques. Comme nous l’avons vu précé-
demment, les femmes courent approximativement deux fois plus 
de risques que les hommes de développer un TSPT à la suite 
d’un événement traumatisant. Certaines caractéristiques géné-
tiques et physiologiques propres aux femmes pourraient expli-
quer cette différence qui se retrouve aussi pour les symptômes 
dépressifs ou anxieux. D’importants facteurs sociaux pourraient 
également expliquer cette différence ; en effet, des données ont 
montré que les femmes 1) vivent davantage d’événements à carac-
tère sexuel, traumas considérés comme particulièrement dévas-
tateurs, 2) ont davantage tendance à répondre à des projets de 
recherche et à utiliser des services thérapeutiques lorsqu’elles sont 
en détresse, ce qui pourrait biaiser les résultats observés, alors que 
les hommes utilisent davantage de stratégies de consommation 
d’alcool et de retrait social, 3) pourraient entretenir plus de stra-
tégies de co-rumination plus néfastes que les stratégies d’adapta-
tion plus actives (p. ex. résolution de problème) et avoir tendance 
à éviter davantage les éléments associés au trauma, et 4) pourraient 
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être plus fragilisées par des stresseurs environnementaux (p. ex. 
pauvreté, harcèlement, discrimination) que les hommes, ce qui 
pourrait constituer un facteur aggravant au TSPT (voir les réfé-
rences en fin d’ouvrage).

On ne note pas de différences sur le plan du blâme entre les 
sexes, les deux entretenant autant de culpabilité. En revanche, les 
femmes ont une plus grande tendance à s’attribuer la responsabi-
lité (ou à se blâmer) de la cause de l’événement traumatique, alors 
que, pour leur part, les hommes se culpabilisent davantage de ne 
pas avoir bien réagi lors de l’événement. Les femmes entretiennent 
donc des pensées telles que : « Je n’aurais pas dû traverser ce parc et 
je ne me serais pas fait agresser », alors que les hommes ont plus 
tendance à penser ceci : « J’aurais dû réagir avec plus de violence et 
de vitesse et je ne me serais pas fait agresser. » Enfin, certaines 
données montrent que les victimes plus jeunes risquent davantage 
de souffrir de TSPT que les victimes plus âgées, et ce, indépen-
damment du type de traumatisme vécu.

4.3 Les facteurs de maintien
Certains éléments présents après l’événement peuvent inf luencer 
l’intensité de la détresse.

De nombreuses données indiquent que le soutien de l’entourage 
est crucial dans la convalescence post-traumatique. La victime est 
fragile et se sent souvent démunie et confuse. Ce soutien prend 
donc une grande place dans sa convalescence. Il peut être émotion-
nel (écouter, essayer de comprendre, donner de l’affection, de la 
tendresse, etc.) ou plus technique (donner des conseils, prêter de 
l’argent, rendre des services, etc.). Un manque de soutien ou des 
comportements carrément négatifs (comme les critiques, le blâme, 
un manque de compréhension et d’empathie, ou des comporte-
ments hostiles, contrôlants, intrusifs ou stressants) aggravent les 
symptômes. De nombreuses études montrent que les symptômes 
des victimes ne recevant pas de soutien positif et subissant un 
soutien négatif sont significativement plus sévères et plus chro-
niques que chez les autres victimes ayant pourtant vécu le même 
événement traumatique (voir, entre autres, les travaux de Guay). 
Une méta-analyse souligne même que le manque de soutien social 
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est un des prédicteurs les plus importants de symptômes post-
traumatiques plus sévères (Brewin et al., 2000).

Par ailleurs, des études semblent démontrer que les victimes 
demeurant dans de petites communautés présentent des caracté-
ristiques spécifiques (prévalence plus élevée de problèmes de santé 
physique et psychologique, faible disponibilité des services sociaux, 
réticence à demander l’aide de professionnels, isolement, préjugés, 
etc.) qui peuvent également contribuer à augmenter la prévalence 
et la sévérité de leurs symptômes post-traumatiques.

Indépendamment du soutien comme tel, la reconnaissance du 
traumatisme par l’entourage et le milieu de travail est aussi cruciale. 
Le monde du travail est actuellement très compétitif et axé sur 
l’excellence et la performance. Les arrêts de travail sont parfois 
considérés par certains gestionnaires comme une baisse de produc-
tivité ou un manque de volonté plutôt que comme un signe de 
détresse humaine majeure. Dans certains cas, les victimes se 
plaignent de se sentir presque blâmées par leurs employeurs alors 
qu’elles leur reprochent plutôt de ne pas prendre les moyens néces-
saires afin de diminuer le nombre d’agressions ou d’accidents au 
travail.

Nathalie est intervenante communautaire et a récemment 
vécu une troisième agression sur les lieux de son travail. Son 
employeur semble minimiser leur impact, et lui mentionne « que 
des usagers peuvent effectivement être désorganisés à cause de leur 
trouble psychiatrique et de leurs nombreux facteurs de stress 
économiques ». Pendant son arrêt de travail, l’employeur de 
Nathalie multiplie les formulaires à remplir, exige une contre-
expertise et conteste l’arrêt de travail. Aux prises avec des symp-
tômes post-traumatiques perturbants, Nathalie est amèrement 
déçue de cette attitude. Elle ressent beaucoup de révolte envers cet 
organisme qui n’assure pas sa sécurité, ne met pas en place les solu-
tions qu’elle a proposées et minimise la gravité des gestes commis. 
Elle qui entretenait un sentiment de vocation se sent maintenant 
trahie et impuissante, et ses symptômes post-traumatiques sont 
exacerbés.

La façon dont la société juge le traumatisme affecte aussi la 
convalescence des personnes victimes. Plusieurs souffrent de faire 
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face à des préjugés. Il est intéressant de constater que les deux 
types de victimes ayant été le plus étudiés dans la littérature post-
traumatique sont les victimes de viol et les vétérans du Vietnam : 
deux populations profondément marquées par de forts préjugés 
sociaux. Les victimes de viol souffrent souvent des préjugés envers 
ce type d’agression, et ce jugement social quant à la cause du 
trauma (« J’ai l’impression qu’on considère que j’ai entraîné l’agres-
sion ») ou à leur valeur personnelle (« Je me sens profondément 
souillée ») entraîne des sentiments de honte et de culpabilité aggra-
vants. Quant aux vétérans du Vietnam, ils ont vécu, lors de leur 
retour aux États-Unis, dans les années 1970, un contexte social 
extrêmement critique à leur endroit. Loin d’être accueillis en 
héros, ils ont été considérés par plusieurs mouvements sociaux 
comme des « assassins de civils indignes » et représentent une honte 
pour leur pays. Ces deux types de population ont été extrême-
ment étudiés par les chercheurs dans le domaine et nous connais-
sons leurs taux de TSPT très élevés. Les questions suivantes sont 
intéressantes : les taux de TSPT auraient-ils été aussi élevés chez 
les vétérans s’ils étaient revenus acclamés en vainqueurs et couverts 
de gloire ? Aurait-on détecté un nombre plus élevé de TSPT chez 
les pompiers du 11 septembre à New York si on les avait blâmés 
de leurs actes, de leur délai d’action et qu’on ne les avait pas autant 
considérés comme des héros ?

À l’inverse, lorsque certains traumatismes sont vécus collective-
ment et entraînent une augmentation de la cohésion et de l’entraide 
sociales, les victimes peuvent se sentir davantage validées, recon-
nues, soutenues et présenter moins de séquelles que les mêmes 
victimes dans un contexte social différent. Prenons, par exemple, le 
cas des bombardements de Londres pendant la Seconde Guerre 
mondiale, les événements du 11 septembre à New York et les popu-
lations victimes de tsunamis ou d’inondations où, malgré une 
détresse et des pertes humaines et matérielles importantes, la cohé-
sion sociale a été très forte. Dans ces situations, la solidarité nationale 
a pu constituer un baume pour les victimes et leur donner le senti-
ment d’être comprises, légitimées, entendues dans leur douleur.

Les poursuites judiciaires constituent souvent une épreuve 
douloureuse supplémentaire pour les personnes victimes d’actes 
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criminels. Le fait de comparaître devant un juge, de répondre aux 
questions souvent intrusives, indiscrètes et confrontantes d’un 
avocat de la partie adverse, d’avoir à raconter son expérience 
douloureuse, humiliante devant le présumé responsable, de devoir 
décrire dans la salle d’audience l’événement dans tous ses détails, 
tout cela fait remonter plusieurs souvenirs pénibles et exacerbe 
souvent la détresse. Les procédures peuvent être éprouvantes pour 
la victime et celle-ci peut ressentir beaucoup de frustration : c’est 
à elle et non à l’agresseur que le système demande de se justifier. 
Elle doit accumuler les preuves de ses séquelles, se soumettre à des 
examens médicaux, psychologiques, psychiatriques, recueillir des 
attestations pour la cour, justifier ses absences à son employeur, 
etc. Sans compter qu’elle entretient souvent beaucoup d’espoir : 
l’espoir d’obtenir enfin justice, l’espoir de faire reconnaître le 
traumatisme publiquement, l’espoir de voir l’agresseur puni, l’es-
poir que cette procédure puisse encourager d’autres victimes ou 
prévenir de futures agressions… Malheureusement, le système 
judiciaire actuel et les sentences obtenues par les responsables sont 
souvent perçus comme injustes, dérisoires ou méprisants. Ces 
sentiments peuvent aggraver les symptômes post-traumatiques. 
Pour toutes ces raisons, plusieurs victimes décident de ne pas 
dénoncer et de ne pas intenter de poursuites judiciaires. Les taux 
sont extrêmement bas pour les victimes de viol, par exemple, où 
seulement une victime sur dix dénonce ce qu’elle a vécu, et très 
peu se rendent jusqu’au procès.

Les séquelles physiques constituent un autre élément qui peut 
aggraver ou maintenir la détresse. Lorsqu’elles sont visibles, l’évé-
nement traumatique et ses conséquences négatives sont constam-
ment ramenés à la conscience de la victime par le miroir ou les 
personnes qu’elle rencontre. De plus, perdre l’usage d’un membre, 
souffrir de brûlures, être paralysé, subir des séquelles d’un trauma-
tisme crânien, endurer la douleur d’un mal de dos chronique 
constituent des défis adaptatifs supplémentaires et qui aggravent la 
convalescence psychologique. En outre, remarquer tous les jours 
les limitations que ces séquelles entraînent peut maintenir les 
symptômes envahissants et la révolte associés. Elles peuvent aussi 
entraîner de la honte face à son corps dans le cas de perte d’un 
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membre ou de cicatrices apparentes et permanentes. Ces séquelles 
impliquent parfois un deuil douloureux de ses capacités physiques 
ou d’une apparence antérieure perdue à jamais.

Doris est adolescente quand elle monte dans la voiture avec 
son père… Personne n’a jamais vu le camion qui arrivait en sens 
inverse à toute vitesse : le choc a été épouvantable. Dans cet acci-
dent, Doris a souffert de multiples hémorragies internes. Elle est 
restée dans le coma près d’un mois ; pendant ce temps, elle a dû 
subir plusieurs opérations chirurgicales majeures. Quand elle 
reprend connaissance, elle est frappée par la douleur à sa jambe. 
Elle doit, pendant plusieurs semaines, recevoir des traitements de 
physiothérapie et apprend que, malgré les opérations, les médecins 
ne pourront sauver ses muscles et qu’elle devra être amputée. C’est 
un choc terrible. Lorsqu’elle arrive en consultation, elle fait 
montre de beaucoup de courage : elle a appris à utiliser une 
prothèse, tente de trouver un meilleur ajustement pour son 
moignon, s’efforce de faire tous ses exercices quotidiens afin de 
maximiser sa réadaptation. Malgré tout, elle est très amère face à 
la vie : « Comment pourrai-je jamais oublier ce qui m’est arrivé ? 
Chaque matin, en me réveillant, je repense à cet accident. Chaque 
fois que je dois réajuster ma prothèse, je suis ramenée à la dure 
réalité. Pourquoi moi ? Vais-je un jour vivre une relation amou-
reuse ? Qui voudra étreindre une femme qui n’a plus qu’une 
jambe ? Moi qui adorais l’été et qui aimais me baigner, je sens que 
je ne mettrai jamais plus de maillot de bain tellement j’ai honte de 
ce corps dégoûtant. Je me sens condamnée à une vie solitaire et 
déprimante. »

Les symptômes post-traumatiques sont douloureux pour la 
victime et peuvent rendre ses relations avec son entourage très 
difficiles. L’impact négatif du trauma sur les relations familiales, conju-
gales ou sociales (divorce, rupture amoureuse, conf lits familiaux, 
dislocation du réseau d’amis) constitue un facteur aggravant qui 
s’ajoute au stress déjà présent à la suite de l’événement. De la même 
façon, les conséquences professionnelles négatives des symptômes post-
traumatiques, par exemple la perte d’emploi entraînée par les 
difficultés de concentration, l’échec d’une transaction importante 
à cause de l’irritabilité post-traumatique, la perte de revenus, la 
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baisse de productivité ou l’absentéisme élevé, constituent des 
éléments qui peuvent aggraver ou maintenir les symptômes.

Toutes les cognitions reliées au trauma auront aussi le potentiel 
d’inf luencer la convalescence de la personne victime. On désigne 
ici ses attributions causales face à l’événement, ses distorsions 
cognitives, ses interprétations concernant sa capacité à traverser 
cette épreuve, ses perceptions de ses relations avec les autres, ses 
scénarios concernant son avenir, le sens qu’elle accordera à l’évé-
nement traumatique (« occasion de croissance », « épreuve source 
de changement », « preuve que le monde est horrible » ou « événe-
ment dévastateur permanent »), ses croyances face au monde et 
face à la vie, etc. Ces éléments cognitifs ont fait l’objet de 
recherches innombrables et seront ciblés spécifiquement lors de la 
démarche thérapeutique (le chapitre 9 sera consacré à ce sujet).

Un type de cognition tout particulier est l’attribution faite par la 
victime de la cause du traumatisme, des actions faites lors du trauma 
ou des conséquences de ses gestes. Cette attribution va inf luencer 
la présence de honte et de culpabilité, sentiments associés aux 
symptômes post-traumatiques et dépressifs. En général (mais pas 
toujours, voir l’exemple de Sébastien ci-dessous), les victimes qui 
se blâment ou qui s’attribuent la responsabilité de l’agression vécue 
(attribution interne) (« Je n’aurais jamais dû sortir à cette heure-là », 
« Je suis tellement naïve, c’est de ma faute », « Je dois avoir fait 
quelque chose pour mériter cela ») présentent plus de symptômes 
post-traumatiques que celles qui ont vécu le même événement, 
mais qui considèrent que ce sont des facteurs externes (l’agresseur, 
la société, le hasard, le destin) qui sont responsables (voir la section 
9.2.1). Enfin, le type d’attribution causale effectué par la victime 
inf luencera son humeur et son contact avec les autres (repli sur soi, 
évitement social plus présent, par exemple en cas de honte et de 
culpabilité) et, conséquemment, le soutien social qu’elle recevra, 
facteur d’aggravation ou d’amélioration du TSPT.

L’évaluation du risque que le trauma se reproduise découle souvent 
de l’attribution causale de l’événement. En fonction de son attri-
bution, la victime va estimer son degré de contrôle et le potentiel 
de risque d’une retraumatisation potentielle. Plus la personne a 
l’impression que le risque de revivre un tel trauma est élevé ou 
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qu’elle est impuissante face à ce risque, plus les symptômes post-
traumatiques seront graves.

Alors que Sébastien rentre chez lui un soir, sa voiture glisse sur 
la chaussée et percute un arbre en bordure de la route. Quand on 
lui demande ce qui, selon lui, a mené à cet accident, il attribue la 
cause de l’événement à sa mauvaise conduite et considère que c’est 
de sa faute. Il a l’impression que s’il corrige sa façon de conduire, 
s’il est plus vigilant, ça ne se reproduira plus. Il considère que la 
cause de l’accident était donc contrôlable (s’il n’avait pas effectué 
une mauvaise manœuvre, cet accident ne se serait pas produit) et 
qu’une fois celle-ci corrigée, la probabilité qu’un tel accident se 
répète est très faible. Sébastien se sent donc de nouveau en contrôle 
sur la route, ses symptômes post-traumatiques diminuent rapide-
ment en intensité et en fréquence. Il sent qu’il retrouve un senti-
ment de sécurité face à sa vie et face à l’avenir.

Cependant, que serait-il arrivé si Sébastien avait considéré que 
des causes beaucoup moins « contrôlables » sont à l’origine de son 
accident ? Par exemple, on sait que les victimes d’accidents de la 
route qui considèrent que ce sont les conditions météorologiques, 
la conduite des autres conducteurs ou l’état de la voiture qui sont 
responsables de l’accident présentent beaucoup plus de symptômes 
post-traumatiques que les autres (voir les travaux de Janoff-
Bulman). Pourquoi ? Parce que la cause est alors incontrôlable et 
que ces victimes se sentent impuissantes ; elles évaluent la proba-
bilité qu’un autre accident se produise comme beaucoup plus 
grande.

Ainsi, imaginons que Sébastien attribue son accident à la 
conduite dangereuse d’un autre conducteur. Depuis l’accident, 
pour lui, tous les conducteurs sont des personnes négligentes qui 
constituent des dangers potentiels. Il n’a aucun pouvoir ou contrôle 
sur eux et se sent très vulnérable. Il est très anxieux au volant, car 
il est attentif à la moindre défaillance perçue dans la conduite 
d’autrui. Dès qu’il est entouré de plusieurs véhicules, il est nerveux 
et tendu, il se sent à leur merci, impuissant. Il évite le plus possible 
de se retrouver sur la route.

Certains traits de personnalité présents à la suite du trauma 
inf luencent aussi l’adaptation aux séquelles post-traumatiques. La 
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tendance de la victime à se mobiliser vers un mieux-être et une 
confiance en ses capacités de traverser cette épreuve joueront 
beaucoup dans sa récupération post-traumatique ainsi que dans 
son implication dans sa démarche thérapeutique. Les exigences 
envers soi, par exemple, jouent un rôle important. La dureté de 
certaines personnes face à elles-mêmes, leurs attentes élevées de 
performance face à ce qu’elles « devraient » faire et la façon dont 
elles « doivent » réagir constituent des facteurs aggravants. 
Lorsqu’elles souffrent, ces personnes considèrent souvent qu’il 
s’agit d’un signe de faiblesse honteux. Or, ces attitudes ont souvent 
l’effet inverse de celui recherché : elles exacerbent leurs symp-
tômes et prolongent la convalescence.

La relation qu’entretient la victime avec ses émotions jouera aussi un 
rôle important dans sa récupération post-traumatique. Les 
émotions constituent des signaux d’alarme que « quelque chose ne 
va pas ». Parce qu’elles ne sont pas en contact avec elles-mêmes, 
certaines personnes risquent de ne pas reconnaître assez tôt qu’elles 
vivent des difficultés et attendent parfois très longtemps avant de 
mettre en place des solutions pour les régler ou d’aller consulter. 
Ces victimes arrivent souvent en démarche psychologique alors 
qu’elles ont complètement épuisé leurs ressources adaptatives à 
force de refuser ou de nier leurs états émotionnels. Certaines 
considèrent les émotions comme des signes de vulnérabilité, ou 
comme des états qui ne servent à rien et dont il faut se débarras-
ser. Cette conception des émotions rend l’acceptation par la 
victime de ses réactions beaucoup plus ardue. Cette attitude ne fait 
donc que rajouter un problème à un autre… et ne les aide pas à 
mieux s’adapter au trauma. Nous nous attarderons au travail spéci-
fique des émotions au chapitre 8.

Robert est policier depuis 10 ans. C’est un homme fier, décidé, 
qui croit beaucoup au contrôle de soi et au pouvoir de la volonté. 
Il a des valeurs strictes et a choisi ce métier pour combattre la 
criminalité et aider les citoyens qui en sont victimes. Il est dur 
envers lui-même et très exigeant vis-à-vis des autres. Ces traits de 
personnalité, jumelés à une forte carrure, lui ont forgé une répu-
tation de gars solide, de pilier dont il est assez fier. Une nuit, alors 
qu’il patrouille, sa collègue et lui sont appelés sur la scène d’un vol 
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à main armée. Au moment où ils arrivent, le voleur armé panique 
et tire dans leur direction. S’ensuivent alors une poursuite en 
voiture et une fusillade. Robert est atteint par une balle, la voiture 
dérape et emboutit un pylône d’autoroute à 120 km/h : sa collègue 
est grièvement blessée. Durant sa convalescence, Robert a des 
cauchemars de l’accident. Il est très agité, réagit au moindre bruit. 
Il est incapable de conduire une voiture et est très nerveux quand 
il est passager. Lorsqu’il se trouve dans une foule, il est constam-
ment sur ses gardes et craint d’être agressé de nouveau. Il est 
révolté par ses symptômes : lui qui était si solide, il se trouve main-
tenant faible, n’accepte pas d’être si inquiet « après toutes ses années 
de service ». Lui qui a toujours considéré les émotions comme des 
choses que l’on doit contrôler, il est déçu de se sentir submergé par 
elles. Il se blâme d’avoir « foiré » lors de cette poursuite et craint ce 
que ses collègues pensent de lui dorénavant.

Les traits de personnalité de Robert ne l’aident pas dans son 
ajustement post-traumatique : ses attentes de performance, de soli-
dité, son manque d’indulgence vis-à-vis de ses symptômes et sa 
vision négative des émotions aggravent ses séquelles et retardent 
son rétablissement.

Un autre facteur de maintien des symptômes post-traumatiques 
constitue la tendance de la personne à l’évitement : en effet, la 
fuite des situations associées à l’événement trauma, l’évitement 
des conversations l’évoquant, la répression des images liées à l’évé-
nement constituent des mécanismes efficaces de soulagement… 
mais maintiennent la peur, affectent négativement la qualité de 
vie au quotidien, l’autonomie et les relations sociales de la personne 
et renforcent en retour l’évitement (voir les sections 11.3 et 12.1). 
Les personnes qui évitent beaucoup confirment leurs perceptions 
de danger, renforcent leur peur des éléments associés au trauma, 
ont tendance à éviter de plus en plus avec le temps et souffrent 
d’encore plus de symptômes envahissants.

Enfin, un dernier facteur aggravant plus délicat concerne la 
possibilité de gains secondaires. Plusieurs personnes souffrant 
de TSPT reçoivent des compensations f inancières ou sont en 
arrêt de travail. Dans la démarche thérapeutique, il est souvent très 
facile de postuler que des gains secondaires soient responsables d’un 
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maintien des symptômes. Le thérapeute pourrait perdre de vue, 
en effet, qu’éviter de retourner sur les lieux du travail, être résis-
tant aux exercices, ne pas vouloir parler de l’expérience trauma-
tique, avoir tendance à manquer des séances fait partie intégrante 
du TSPT (le critère C est indispensable au diagnostic). Considé-
rer que certains patients ne sont « pas motivés », « ne veulent pas 
vraiment s’en sortir », « se complaisent dans leur peine », « sont résis-
tants » peut s’avérer un piège facile et empêcher l’identification 
d’autres facteurs explicatifs plus appropriés. 

Cela dit, il peut arriver dans de rares cas que des gains secon-
daires soient effectivement en jeu : mentionnons, par exemple, les 
gains secondaires techniques (« Je n’aimais pas ce travail, et main-
tenant, je suis contente de ne pas l’exercer », « Je reçois des compen-
sations f inancières intéressantes ») ou les gains secondaires 
émotionnels (« Depuis que je suis en arrêt de travail, j’ai une place 
privilégiée dans la famille », « Je reçois enfin la tendresse et l’affec-
tion dont j’ai tant besoin », « Mon conjoint est beaucoup plus 
présent à mes côtés »). Ces gains, en apparence faciles et avanta-
geux, s’obtiennent malheureusement au coût très élevé de l’au-
toactualisation, de l’autonomie et d’un retour vers le mieux-être. 
Nous verrons à la section 14.8 comment aborder stratégiquement 
et en équipe ces enjeux avec la victime afin de limiter les effets de 
ses gains secondaires potentiels et sortir de l ’ impasse 
thérapeutique.
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CHAPITRE 5

PARTICULARITÉS  
DU TRAVAIL THÉRAPEUTIQUE  

AUPRÈS DES PERSONNES VICTIMES

Le travail et le contexte thérapeutique avec des victimes de trau-
matisme comportent certaines caractéristiques spécifiques. Il est 
important d’en être conscients et de rester attentifs à l’impact que 
ces particularités ont sur nous.

5.1 À quoi ressemble le travail thérapeutique 
auprès des personnes victimes ?
Travailler avec des victimes ayant vécu un traumatisme, c’est être 
profondément en contact avec ce que la violence et la méchanceté 
humaine entraînent comme séquelles psychologiques. Même si, 
comme cliniciens, nous avons l’habitude de côtoyer la détresse 
humaine, ce contact intime avec les conséquences d’actes dévasta-
teurs commis de façon délibérée par un être humain à l’endroit 
d’un autre est souvent très dérangeant. De la même façon, entendre 
et accompagner des victimes ayant vécu un désastre naturel ou un 
accident grave peut être profondément bouleversant. Le récit 
détaillé du traumatisme, le contact empathique avec la détresse 
intense de la victime peuvent grandement ébranler tout clinicien. 
Ce travail exige souvent une bonne capacité de tolérance à l’hor-
reur associée à ces événements.

Ce contact thérapeutique peut aussi remettre en question notre 
propre conception du monde, de la vie ou de la nature humaine. 
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Révolte face aux côtés odieux de la nature humaine. Interrogations 
quant aux causes de la violence ou de la négligence industrielle. 
Quête de sens face à la vie, face au monde. Réf lexions sur le rôle du 
mal ou du malheur dans l’existence. Bouleversement de notre spiri-
tualité ou de notre façon de voir les gens autour de nous. Remise 
en question de nos valeurs et de nos priorités. Prise de conscience 
intense de notre propre fragilité et de notre vulnérabilité.

Il importe d’être conscients que le fait de travailler intime-
ment avec des individus qui ont vécu des expériences horribles 
peut avoir un impact bouleversant sinon traumatisant sur nous. 
L’approche cognitivo-comportementale, tout particulièrement, 
exige une description détaillée de ce qui s’est produit afin de faci-
liter l’intégration émotionnelle du traumatisme chez la victime. 
Or, ces détails quelquefois horribles font ensuite partie de notre 
mémoire et peuvent provoquer chez nous symptômes envahis-
sants, anxiété et détresse. Certaines études mettent en évidence les 
symptômes de « fatigue de compassion » ou de « traumatisme vica-
riant » qui surviennent chez des cliniciens travaillant avec des 
victimes (Figley, 2002, 1995 ; Brillon, 2020). Ces syndromes 
affectent les soignants qui sont en contact régulier avec les récits 
horrifiants des victimes, leurs émotions intenses ou leurs souve-
nirs traumatiques. Ils se traduisent par un épuisement généralisé, 
un émoussement de l’empathie, une insatisfaction et des senti-
ments d’impuissance et d’inefficacité face au rôle d’intervenant 
ainsi que par des symptômes post-traumatiques liés au trauma 
vécu par leurs patients.

Le clinicien doit accompagner et accueillir une victime qui 
ressent et exprime souvent des émotions très intenses : honte, 
humiliation, culpabilité, colère, rage, sentiment d’injustice, senti-
ment de trahison, désespoir. Il est primordial que nous puissions 
supporter le contact avec cette forte charge émotionnelle (voir le 
chapitre 8). Il est important aussi que nous puissions reconnaître 
les émotions qui nous appartiennent dans ce contact empathique 
afin de mesurer leur impact sur la relation thérapeutique : colère 
face à l’agresseur de la victime, impuissance à aider celle-ci, tris-
tesse empathique face à sa détresse, malaise ou dégoût face à des 
détails sordides se rapportant à l’événement, etc.
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Le travail auprès des victimes souffrant de TSPT se distingue 
de celui avec d’autres patientèles anxieuses par ces aspects particu-
lièrement interpellants et émotionnels. La démarche est aussi 
souvent plus longue, plus difficile, plus douloureuse, ce qui peut 
faire naître des sentiments d’impuissance ou d’incompétence 
(inappropriés) chez le thérapeute.

5.2 Ne pas nous perdre de vue… 
et maintenir notre vitalité de soignants
Pour être utiles à nos patients, nous devons être le plus alertes 
possible à nos propres réactions à l’égard de ce qu’ils nous expri-
ment et de ce qu’ils ont vécu. Être à l’écoute de nos propres 
émotions dans le contact thérapeutique et identifier l’impact de 
ces émotions sur notre relation avec ce patient est essentiel : 
« Suis-je irritable face à ce patient ? », « Est-ce que je me sens fati-
gué ? », « Est-ce que j’hésite à demander la description du trauma-
tisme à ma patiente parce que je trouve que ce qui s’est passé est 
vraiment horrible ? », « Comment se fait-il que je sois si “ration-
nelle” et distante avec ce patient et que, dès qu’il parle d’émotion, 
je devienne plus technique et moins empathique ? ».

Soyons indulgents envers nous-mêmes dans ce questionne-
ment et légitimons nos réactions : comme mentionné précédem-
ment, il est normal de ressentir du dégoût, de l’horreur, de 
l’impuissance en travaillant avec des victimes qui ont vécu des 
expériences horribles. Ces réactions sont humaines et vous n’avez 
pas à être surhumain pour être un bon thérapeute. Au contraire ! 
Les patients ont souvent besoin de sentir que nous réagissons 
humainement à ce qu’ils vivent et que nous sommes à l’aise avec 
nos propres émotions.

Certaines expériences traumatiques vécues par des patients 
peuvent nous rappeler nos propres expériences difficiles. Ce rappel 
douloureux fait souvent remonter plusieurs émotions pénibles. Le 
thérapeute peut alors avoir tendance à ne pas aborder ces sujets en 
thérapie à cause de la réaction que cela provoque chez lui. Nous 
nous devons donc d’être attentifs à ce que la relation thérapeutique 
fait monter en nous et d’identifier les causes émotionnelles de notre 
attitude professionnelle. Prévoyez des stratégies d’hygiène 
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émotionnelle saine (en direct pendant les séances, mais aussi par la 
suite et dans le quotidien), des mécanismes de gestion des blessures 
morales, la mise en place d’autosoins vitalisants à tous points de 
vue (voir, entre autres, Brillon, 2020).

Comment pouvez-vous exprimer ou partager ce que votre 
travail avec cette victime vous fait vivre ? Brisez votre isolement 
professionnel, améliorez votre réseau de soutien et entourez-vous 
de gens réconfortants, agréables, qui vous aideront à conserver 
une vision sereine des relations humaines et de la vie. Ménagez-
vous dans le quotidien, adoptez un mode de vie sain et entretenez 
des loisirs ou des activités non psychologiques plaisants. Favorisez 
des activités ressourçantes, apaisantes, positives, qui contribueront 
à maintenir des conceptions sécurisantes du monde et de la nature 
humaine. Ne travaillez pas trop et permettez-vous d’avoir des 
loisirs qui vous feront rire et profiter de la vie. Bref, profitez-en 
pour mettre en pratique les stratégies que vous conseillez à vos 
patients… et que trop souvent les thérapeutes eux-mêmes oublient 
d’appliquer ! Surtout, n’oubliez pas que pour leur être utile, vous 
devez vous-même être psychologiquement et physiquement en 
forme.

Enfin, rappelons-nous à quel point la supervision et le travail 
thérapeutique sur nous-mêmes sont les piliers d’une saine pratique 
professionnelle.

5.3 Être soignant auprès des victimes :  
10 conseils pour peaufiner l’attitude thérapeutique
Le travail avec des victimes souffrant de TSPT se distingue donc 
d’un autre avec une autre patientèle anxieuse. Il implique des 
particularités dans le contact thérapeutique et dans l’attitude face 
à la victime. Vous trouverez ici 10 conseils de thérapeute à théra-
peute, qui peuvent vous guider dans ce contact (voir aussi Foa et 
Rothbaum, 1998).

1. Adoptez une attitude très empathique et soutenante
Même si cette consigne peut s’appliquer à tous les types de patients, 
il reste que ce conseil est particulièrement important avec des 
victimes. En effet, vivre une expérience traumatique implique 
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presque toujours une expérience de violation intense de ses droits 
fondamentaux. Les victimes ont souvent vécu un sentiment de 
profonde trahison de la part de la nature humaine, de non-respect, 
de mépris face à leurs besoins essentiels et face à ce qu’elles sont. 
Ce sont des patients qui sont souvent méfiants envers le processus 
thérapeutique et qui hésitent à refaire de nouveau confiance à 
quelqu’un ou à la vie. Ils peuvent trouver le processus thérapeu-
tique intrusif (« Lui et ses questions indiscrètes ») ou inégal (« Je suis 
obligé de me dévoiler complètement alors que je ne sais rien de 
ma thérapeute »). Ces deux aspects ont souvent été présents lors de 
l’événement traumatique, surtout lorsqu’il a été de type interper-
sonnel, et certaines victimes se sentent menacées et sur la défen-
sive en thérapie. Elles seront très sensibles à ces similitudes et 
sentiront le besoin de vivre une relation d’équipe plutôt qu’une 
relation plus hiérarchique. Elles sont souvent aussi sensibles à la 
distance thérapeutique, qu’elles perçoivent généralement comme 
de l’indifférence, de la froideur ou même un signe qu’elles sont 
responsables de ce qui leur est arrivé.

Par conséquent, la thérapie doit d’abord être un endroit où 
elles se sentent respectées, entendues et comprises. Elles doivent 
s’y sentir en confiance et en sécurité. La victime a besoin de sentir 
que nous la soutenons et que nous comprenons ce qu’elle a vécu. 
Pour ce faire, il est souvent utile que nous exprimions davantage 
notre compréhension et notre soutien et que nous utilisions 
surtout des ref lets d’émotions afin de bien l’accompagner dans ce 
qu’elle vit et de créer l’alliance thérapeutique. La qualité de cette 
alliance thérapeutique est primordiale. D’abord, parce qu’elle 
permet de panser la perte de confiance en la nature humaine et en 
la vie qui a été causée par le traumatisme. Ensuite, parce que les 
stratégies exigées par le traitement du TSPT seront exigeantes 
pour la victime : seules une bonne alliance et la confiance que la 
victime vous témoigne lui permettront d’accepter de tenter le 
processus nécessaire à sa guérison.

2. Adoptez une attitude de non-jugement
Tout le monde juge une victime de traumatisme… Janoff-Bulman 
(1992) a expliqué cette tendance par notre besoin de garder 
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intactes nos croyances en un monde juste et bienveillant (nous 
verrons cette notion en détail dans le chapitre 9). En effet, il est 
souvent beaucoup trop difficile pour l’entourage de la victime 
d’envisager qu’un tel traumatisme est dû au hasard ou à la méchan-
ceté d’autrui et que, par conséquent, cela pourrait aussi lui arriver ! 
Il est plus aisé de blâmer la victime pour ses comportements (« De 
toute façon, elle conduit comme un pied, pas étonnant qu’elle ait 
eu un accident », « Je ne serais pas sortie à cette heure-là, moi ») ou 
pour ses traits de personnalité (« C’est le genre de personne à qui 
tous les malheurs arrivent, de toute façon », « Il est arrogant et 
cherche la bagarre avec tout le monde »). Ce faisant, l’entourage de 
la victime conserve intactes ses croyances en un monde juste (« On 
obtient ce qu’on mérite dans la vie. Il n’y a pas de hasard ») et 
maintient ses impressions de sécurité et d’invulnérabilité. En effet, 
« si c’est la victime qui a causé l’événement traumatique… je suis 
protégé d’un tel malheur puisque je n’adopte pas les mêmes 
comportements ou que je ne possède pas les mêmes traits de 
caractère ».

Comme clinicien, il est essentiel d’être conscient de cette 
tendance naturelle et de s’assurer qu’elle ne transparaît pas dans le 
processus thérapeutique.

3. Soyez actif et directif… mais souple
Tout en adoptant une attitude très empathique et soutenante, vous 
devez donner au traitement du TSPT une direction lors de vos 
entrevues. Soyez plus actif que passif devant votre patient. Défi-
nissez votre plan thérapeutique avant l’entrevue ( « Aujourd’hui, il 
serait important que je possède une meilleure idée des symptômes 
et des facteurs associés chez cette victime » ; « Mon patient a très 
honte de ses symptômes, il serait approprié que l’on travaille la 
psychopédagogie à ce sujet » ; « Elle a de la diff iculté à être en 
contact avec ses émotions liées au trauma, cela pourrait sûrement 
l’aider que l’on facilite le processus émotionnel » ; « Ses pensées face 
à son avenir sont extrêmement pessimistes et contribuent au main-
tien de sa détresse. Des exercices de restructuration cognitive 
pourraient peut-être assouplir cette façon de voir les choses et l’ai-
der »). Ensuite, tentez d’orienter vos interventions afin de parvenir 
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à cet objectif ( « Je pourrais prévoir des questions ouvertes sur sa 
symptomatologie, de la psychopédagogie sur le rôle des facteurs 
associés, puis un échange sur la façon dont elle pense que cela s’ap-
plique à elle » ; « Nous pourrions débuter par une explication du 
rôle des symptômes post-traumatiques pour les normaliser »).

Il m’arrive régulièrement, lors des séances de supervision de 
cliniciens derrière un miroir sans tain, d’observer que le théra-
peute est à la remorque de la victime. Dans ces moments-là, il est 
très empathique à l’expérience phénoménologique de la victime, 
mais est trop collé à celle-ci : il manque de distance, il ne sait plus 
où il va et, ce faisant, il ne sait plus quel objectif thérapeutique il 
cible. Vise-t-on alors à favoriser une meilleure compréhension 
d’elle-même chez la victime ? À faire en sorte qu’elle soit plus 
indulgente envers elle-même ? À favoriser une prise de conscience 
de l’impact de l’événement ? Ayons toujours à l’esprit l’objectif 
thérapeutique visé par nos interventions. Quel pas thérapeutique 
la victime devra-t-elle faire aujourd’hui avec nous ? Qu’aura-t-elle 
appris à notre contact ? Qu’aura-t-elle réalisé ? Quelle différence 
pourra-t-on noter dans son état entre son arrivée dans notre 
bureau et son départ ?

Le clinicien doit donc, en même temps que d’être extrême-
ment attentif à l’expérience de la victime, analyser le processus 
thérapeutique dans un zoom-out. Posséder en fait de façon simul-
tanée une vision microscopique, mais aussi globale de la séance. 
Cette direction est très utile : elle permet d’approfondir un 
domaine d’exploration particulier. Elle aide à obtenir des infor-
mations précises ou à accomplir un travail en profondeur. En ce 
sens, il est essentiel d’être toujours un pas devant notre patient, 
c’est-à-dire de savoir dans quel but spécifique nous effectuons 
cette intervention. Cette attitude sécurise le patient, qui sent que 
vous le guidez dans cette démarche et que vous n’êtes pas en train 
de vous perdre à deux dans le processus… à cause de détails anec-
dotiques ou d’un récit tangentiel et stérile.

Il va de soi que tout thérapeute doit en même temps être 
souple et s’ajuster aux besoins spécif iques et ponctuels de son 
patient, quitte à mettre complètement de côté le plan prévu. Une 
séance vague et f loue est vraiment inefficace, mais une séance 
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imposée sur un sujet qui ne correspond pas aux besoins du patient 
sera tout aussi contre-productive !

4. Adoptez une attitude détendue lors de la description 
de l’événement traumatique
Évidemment, il ne s’agit pas d’écouter des horreurs avec le sourire, 
mais plutôt d’assurer la victime que vous êtes capable de l’entendre 
et de l’accueillir même si elle décrit des circonstances atroces. En 
fait, ce qui est très important ici, c’est que la victime ne doit pas 
sentir qu’elle a besoin de prendre soin de vous ou de vous ména-
ger pendant ces descriptions. Elle doit sentir qu’elle peut vous 
donner tous les détails de ce qu’elle a vécu sans avoir à peser ses 
mots, contrairement à ce qu’elle fait généralement avec les 
membres de son entourage. Elle doit sentir qu’elle ne doit pas 
avoir honte ou avoir à cacher des éléments de son expérience trau-
matique, ce qui est déjà en soi un important gain thérapeutique. 
Par conséquent, elle doit sentir que vous êtes assez solide pour 
entendre tout ce qu’elle a besoin de vous décrire. Bien sûr, parve-
nir à adopter une telle attitude face à la victime renvoie le théra-
peute à ses capacités à prendre soin de lui…

En fait, le message à transmettre (directement ou pas) à la 
victime est celui-ci : « Il n’y a rien de ce que tu vas me dire ou de 
ce que tu as vécu qui va changer ma vision de toi. Tu n’as pas à 
avoir honte de ce qui s’est passé ou de ce que tu as fait. Rien de ce 
que tu vas me raconter ne va me dégoûter ou m’écœurer au point 
où cela va m’empêcher de t’aider. En en parlant, en le décrivant 
ici, tu fais en sorte que l’événement perd de son côté cauchemar-
desque, horrif iant et tabou. Le partager avec quelqu’un qui te 
comprend est souvent très utile et peut contribuer à diminuer ta 
honte de celui-ci. » La victime doit sentir que vous en avez entendu 
d’autres et que, sans minimiser ce qu’elle a vécu, sans perdre de 
vue que chaque expérience est unique, vous êtes capable de l’ac-
compagner sans qu’elle se sente obligée de vous ménager.

5. Mettez en évidence les ressources de la victime
Faire une démarche thérapeutique à la suite d’un traumatisme est 
très exigeant pour la victime. Les symptômes d’évitement sont 
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l’essence même du TSPT… et une démarche thérapeutique va 
exactement dans le sens inverse.

Il est donc essentiel de nommer et de mettre en évidence son 
courage, sa détermination, sa motivation à entreprendre cette 
démarche : rappelez-lui que le courage n’est pas l’absence de peur : 
le courage, c’est plutôt le fait d’être terrifié, mais d’agir quand 
même ! Et c’est exactement ce qu’une victime fait avec vous. 
Reconnaissez l’énergie que cela lui prend simplement pour venir 
vous consulter. Faites-lui aussi remarquer à quel point elle est 
persévérante et motivée. Mettre en évidence ses points forts, ses 
qualités et sa détermination malgré l’adversité pourra l’aider à 
poursuivre sa démarche. De plus, ces interventions, tout à fait 
justes, constituent en soi un travail thérapeutique de connaissance 
de soi, d’acceptation de son rythme personnel et de reconnais-
sance de ses forces.

6. Soyez vigilant et nommez les comportements 
d’évitement dans le processus thérapeutique
Les symptômes d’évitement font partie intégrante du TSPT. Pas 
d’évitement, pas de TSPT. Par conséquent, les réactions d’évite-
ment seront évidemment aussi présentes dans le processus théra-
peutique : « oublis » de rendez-vous, excuses pour ne pas avoir fait 
les exercices, prétextes pour ne pas avoir lu certains textes, retards, 
procrastination, etc. Or, plusieurs cliniciens oublient souvent la 
force de cet évitement, le pouvoir de cette tendance à mettre de 
côté tout ce qui est relié au pire événement de sa vie. Ils attribuent 
alors ces comportements à un manque de volonté, de motivation, 
à la présence de troubles de personnalité ou de gains secondaires à 
« vouloir continuer à rester malade ».

Même si de telles interprétations peuvent parfois avoir leur 
place (nous le verrons au chapitre 14), il est d’abord essentiel que le 
clinicien conçoive ces comportements dans une optique d’évite-
ment propre au TSPT. Comprenez que si la victime trouvait facile 
de venir en thérapie parler de la tragédie de sa vie, elle ne souffri-
rait probablement pas de TSPT et n’aurait pas du tout besoin de 
venir vous voir ! Tentez donc de nommer cette tendance naturelle 
à l’évitement avec votre patient et de préciser avec lui que, bien que 
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légitime, cette tendance maintient les symptômes et nuit au proces-
sus qui conduit vers le bien-être. Il peut être très utile de préciser 
avec votre patient quelles sont les craintes sous-jacentes qui motivent 
son évitement. La psychopédagogie et la restructuration cognitive 
permettent de remettre en question ces craintes souvent irration-
nelles et peuvent diminuer les comportements d’évitement. Si de 
telles mesures ne suffisent pas, il est toujours possible de reconsidé-
rer les interprétations précédentes…

7. Redonnez un certain contrôle à la victime
Vivre un événement traumatique est une expérience teintée d’im-
puissance. Par la suite, la victime éprouve des symptômes incapaci-
tants qui la dépassent et qu’elle se sent incapable de gérer. Certaines 
victimes vont réagir souvent difficilement à une thérapie très direc-
tive où elles se retrouvent dans le même état de passivité et se sentent 
aussi impuissantes que lors de l’événement traumatique. 
Comparativement aux victimes d’autres troubles anxieux, celles qui 
souffrent de TSPT vont souvent apprécier de sentir un certain 
contrôle sur le déroulement du processus thérapeutique. Ainsi, 
envisagez cet aspect et éclairez la victime sur ce qu’elle vit, sur les 
caractéristiques du processus thérapeutique ; expliquez-lui pourquoi 
vous considérez telle stratégie, assurez-la que vous allez respecter 
son rythme, adaptez les exercices à ses objectifs, etc.

8. Évaluez la sécurité « objective » de vos patients
On ne peut traiter le stress post-traumatique que lorsqu’il est 
POST-traumatique. C’est dire que le traumatisme doit absolu-
ment être passé et que la victime doit maintenant être dans une 
situation sécuritaire pour commencer l’intervention post-
traumatique. Si une victime se trouve toujours dans une situation 
potentiellement dangereuse, la priorité est de lui redonner un 
environnement sécuritaire avant toute intervention post-
traumatique. Ainsi, des femmes agressées par leur conjoint et qui 
continuent à rester dans cette situation ne peuvent être traitées 
selon une approche post-traumatique. Des stratégies de résolution 
de problème, d’intervention de crise, de thérapie de couple ou 
interpersonnelle sont à privilégier d’abord et avant tout. 
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L’intervention post-traumatique peut ensuite, et seulement 
ensuite, être envisagée.

Dans le même ordre d’idées, comme avec des personnes souf-
frant de trouble obsessionnel-compulsif, il est important de ne pas 
demander à nos patients de s’exposer à des situations que nous 
n’affronterions pas nous-mêmes, parce que non sécuritaires… 
Ainsi, même si les victimes exagèrent irrationnellement le risque 
d’agressions futures, il n’en demeure pas moins que ces craintes 
sont ancrées dans une certaine réalité. Il est donc essentiel de doser 
les exercices d’exposition jusqu’à un certain niveau de difficulté et 
de s’assurer que l’on ne met pas la victime en position de retrau-
matisation (voir la section 11.5).

9. Démontrez de la confiance en la thérapie
Les victimes ont souvent l’impression de devenir complètement 
folles ou de vivre des symptômes permanents. Il est très réconfor-
tant pour elles de savoir que ces derniers sont souvent temporaires et 
que vous avez confiance en la capacité du processus thérapeutique 
de les soulager. La victime a besoin de sentir que nous croyons en ce 
que nous lui offrons et que, même si elle trouve sa démarche souf-
frante, celle-ci est orientée vers son mieux-être à long terme. En 
même temps, veillez à ne pas créer de faux espoirs ou d’attentes 
irréalistes quant aux résultats anticipés de la thérapie.

10. Démontrez votre expertise du TSPT
Le travail avec des victimes exige un minimum de connaissances 
relatives aux symptômes post-traumatiques. Il est essentiel de bien 
connaître les caractéristiques du TSPT afin de donner de l’infor-
mation pertinente, récente et rigoureuse à la victime. Les derniers 
articles sur le sujet (voir Brillon et Martin, 2002, pour une recen-
sion française des articles sur le stress post-traumatique) ou les 
revues spécialisées sur le trauma, telles que la Revue francophone du 
stress et du trauma ou le Journal of Traumatic Stress, constituent d’ex-
cellentes sources d’information. Si vous ne vous sentez pas parfai-
tement à l’aise, n’hésitez pas à aller chercher de la supervision ou 
une formation avancée. Notre patientèle a besoin de sentir que 
nous connaissons bien ce que nous cherchons à traiter.
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5.4 Pièges guettant le thérapeute en situation 
d’urgence
Depuis les multiples attentats, tragédies de masse et catastrophes 
naturelles contemporaines, plusieurs ordres professionnels ont 
dressé une liste de thérapeutes habilités à prodiguer des services 
psychologiques d’urgence af in de donner un soutien psycho-
logique immédiat aux sinistrés. On voit donc souvent, lors de 
telles catastrophes, des équipes d’intervenants arriver sur les lieux, 
pleins de bonnes intentions et souvent très compétents profession-
nellement. Cependant, peu d’entre eux sont conscients des pièges 
de telles interventions sur les plans social et relationnel. Il peut 
être facile dans l’urgence et la crise du moment de succomber ; 
certaines mises en garde sont appropriées.

Succomber au sensationnalisme et  
au narcissisme médiatique
Lors d’une catastrophe d’envergure, les médias sont à l’affût de 
sensationnalisme, de commentaires-chocs, de détails croustillants 
et quelquefois scabreux. Les demandes d’entrevues pour des émis-
sions légères et les questions à tendance exhibitionniste sont des 
pièges dont il convient de se méfier.

Il est également essentiel de mesurer la dose importante d’ap-
port narcissique que ces demandes peuvent représenter sur le plan 
de l’ego. Cette soudaine « célébrité », cette considération impor-
tante à notre égard peuvent constituer des stimulants puissants et 
nuire à une action compétente. Soyons conscients de ce qui 
motive nos actes, de nos besoins narcissiques et de ce qui peut 
nous distraire de toute action désintéressée et professionnelle.

Arriver en sauveur
Être appelé sur les lieux d’un sinistre pour apporter soutien et aide 
aux victimes peut induire un sentiment énorme de responsabilité 
chez l’intervenant. Or, ce besoin de nous sentir aidants existe 
souvent en nous, et il a quelquefois motivé en partie ou en totalité 
notre choix de carrière… Dans des circonstances aussi graves, cette 
tendance de sauveur peut se trouver extraordinairement stimulée. 
Avoir l’impression que nous arrivons chargés de la mission de 
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« sauver ces pauvres gens » n’est pas inhabituel et peut susciter 
plusieurs réactions : d’abord, un énorme sentiment de responsabilité 
et d’efficacité afin de « prévenir un TSPT ». Ensuite, une tendance à 
infantiliser les victimes (« Ne vous en faites pas, on est là, on va vous 
arranger ça ») et à minimiser leurs capacités adaptatives.

De plus, ce type de réactions peut induire une « pathologisation » 
des réactions des victimes et une tendance à considérer qu’elles ont 
toutes besoin de consulter… puisque le sauveur en nous a besoin de 
se sentir indispensable. Enfin, ce type d’intervenant va prendre 
beaucoup de place dans les mesures d’urgence destinées aux victimes, 
suscitant chez elles un sentiment de ne pas être écoutées ou d’être 
utilisées pour nourrir les besoins narcissiques du thérapeute.

Pathologiser les réactions des victimes
Affirmer ou penser que toutes les victimes souffriront de TSPT ou 
auront besoin de soutien psychologique est faux. En fait, comme 
nous l’avons vu en début d’ouvrage, la majorité des victimes traver-
seront le traumatisme avec peu de séquelles. Plusieurs utiliseront 
leur gros bon sens, leurs ressources psychologiques, leur courage, 
leurs capacités adaptatives, le soutien précieux de leur entourage 
pour s’adapter au trauma… et la majorité y parviendra.

En fait, considérer toutes les victimes ou les sinistrés comme 
des personnes qui souffriront de TSPT ou qui présenteront des 
séquelles graves est une erreur qui ne rend pas justice à l’extraor-
dinaire et remarquable capacité de résilience de l’être humain. De 
plus, cela envoie un message erroné et très pessimiste aux victimes. 
Malheureusement, il s’agit d’un message assez sensationnaliste 
pour plaire aux médias…

Débarquer sauvagement
Il est souvent impressionnant pour les sinistrés de voir une équipe 
de soignants arriver sur les lieux du trauma. Pour plusieurs, cette 
équipe est rassurante et est le signe que l’on s’occupe d’eux et que 
l’on reconnaît la gravité de ce qu’ils ont vécu, ce qui est très positif. 
Ils se sentent légitimés et entourés, pris en considération.

Toutefois, pour d’autres, cette arrivée est dérangeante. Plusieurs 
se sentent considérés comme un ensemble de personnes « malades 
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mentales » qu’il faut absolument soigner immédiatement. Ils ont 
l’impression d’être pathologisés, infantilisés. D’autres trouvent 
cette arrivée intrusive et envahissante, voire exagérée, en raison 
de ce qui s’est produit, ou la considèrent comme un signe qu’il est 
arrivé quelque chose de grave et, donc, d’inquiétant.

Il importe alors de faire très attention à notre attitude lors de 
notre arrivée et de nous efforcer d’être très respectueux des façons 
de faire établies et de la culture des gens sur place. Prenons garde 
de ne pas être envahissants, de ne pas nous imposer. Idéalement, 
laissons les gens venir à nous. Je ne partage pas l’opinion de ceux 
qui recommandent d’exiger que tous utilisent nos services sous 
prétexte que les sinistrés « ne savent pas ce qui est bon pour eux » 
ou « sont en état de choc ».

En tenant compte justement des dernières études sur l’efficacité 
des interventions d’urgence, nous croyons que certaines victimes ont 
besoin de temps pour digérer ce qui leur arrive, ont besoin de laisser 
les choses se déposer, ont besoin de ne pas parler de ce qui s’est passé 
ou de ne pas en entendre parler tout de suite. Les forcer à le faire peut 
provoquer davantage de dissociation, d’amertume et le sentiment de 
ne pas être respectées et entendues dans leurs besoins de base. Il est 
préférable, dans certains contextes, de rester en retrait et de laisser les 
sinistrés nous apprivoiser… comme il peut être approprié de prendre 
les devants lorsque des demandes en ce sens sont exprimées et que 
les victimes ont besoin de sentir que quelqu’un dirige les opérations. 
Veillons simplement à ne pas imposer notre façon de faire et à être 
très à l’écoute de ce que le milieu attend de nous.

Succomber au mercantilisme
Malheureusement, être en contact avec des sinistrés lors de catas-
trophes de grande envergure peut attiser les visées mercantiles de 
certains thérapeutes malintentionnés. Il est rare (mais ô combien 
aff ligeant) de voir certains intervenants tenter de mousser leur 
clientèle, distribuer leurs cartes professionnelles à des personnes de 
toute évidence peu aptes à prendre des décisions éclairées, ou 
monnayer leurs services à des tarifs très supérieurs à ceux habi-
tuellement admis. Méfions-nous de ces tendances et des invita-
tions à agir ainsi dans ces situations.
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Ne pas se ménager
Lors d’une catastrophe naturelle de grande envergure ou d’une 
tragédie nationale (attentat dans un lieu public, écrasement d’avion 
ou accident grave de véhicules), les thérapeutes impliqués sont 
aussi… des victimes. Ce double rôle est souvent très difficile à 
soutenir : d’une part, la société attend de vous que vous aidiez vos 
concitoyens alors que, d’autre part, vous êtes vous-même sinistré 
et vous ressentez les contrecoups de l’événement (déménagement 
possible, famille affectée, enfants qui ne vont plus à l’école, senti-
ments d’horreur ou de tristesse, couple ébranlé, difficultés finan-
cières, stress chronique, etc.).

Être impliqué comme thérapeute en situation d’urgence 
demande une grande disponibilité de temps et d’énergie (horaire 
chargé, pratique privée à annuler et à réorganiser, horaires fami-
liaux à adapter). Cela peut exiger de très longues heures d’écoute 
de récits horrifiants, de compassion et d’accompagnement d’émo-
tions très intenses. Ce dévouement peut être extrêmement épui-
sant. Plusieurs intervenants m’ont fait part de leur épuisement et 
de leur énorme sentiment d’impuissance lors de ces moments. 
D’autres se sont sentis en détresse, mais incapables de s’occuper 
d’eux et de leur famille, car le mandat social était trop exigeant. 
D’autres encore ont souffert de reviviscences de certaines scènes 
morbides. Permettez-vous de refuser de travailler si vous vous 
sentez fatigué, perturbé ou en demande sur le plan familial. Et 
n’oubliez pas de vous ménager si vous vous impliquez : prévoyez 
des mécanismes de ventilation émotionnelle, de gestion du stress, 
des heures de repos et de détente, des moments de loisirs.

5.5 Aperçu du traitement des symptômes  
post-traumatiques
Tout comme chaque victime est unique, chaque démarche théra-
peutique est unique. Cependant, dans un but pédagogique, vous 
trouverez ici un canevas de ce qu’est souvent un plan de traitement 
pour une victime souffrant de TSPT. Évidemment, les stratégies 
thérapeutiques ne peuvent être disséquées ainsi et, à plusieurs 
moments, elles se chevauchent.
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Étape 1 : Bien évaluer les symptômes et les facteurs associés ;
Étape 2 : Psychopédagogie sur le TSPT ;
Étape 3 : Travail des émotions douloureuses liées au TSPT ;
Étape 4 : Travail des pensées associées au TSPT ;
Étape 5 : Faciliter la détente et l’apaisement ;
Étape 6 : Cibler spécifiquement la diminution de l’évitement ;
Étape 7 : Favoriser la digestion émotionnelle du traumatisme ;
Étape 8 : Conclure la démarche thérapeutique.

L’ordre des stratégies thérapeutiques a été déterminé ainsi pour 
plusieurs raisons. D’abord, la victime est souvent préoccupée par 
de nombreuses questions sans réponses… Ces interrogations 
entraînent beaucoup d’anxiété et entretiennent souvent de la 
honte et de la culpabilité. Il convient donc d’abord de tenter de 
répondre à ses questions par la psychopédagogie.

Ensuite, il est important d’aborder le travail des émotions. En 
effet, des symptômes dissociatifs ou un manque de contact 
émotionnel empêcheront tout travail thérapeutique subséquent 
et bloqueront le processus de digestion émotionnelle du trau-
matisme. Commencer le traitement sans s’assurer que la victime est 
en sain contact avec ses émotions, est capable de les accueillir (sans 
crainte et sans jugement) et se sent à l’aise de vous en parler peut 
être dangereux. Une telle victime peut alors utiliser des méca-
nismes primaires de protection émotionnelle, comme la dissocia-
tion ou la régression. De plus, ce travail permettra à la victime de 
sentir que nous comprenons une partie très personnelle de son 
expérience et qu’elle est reçue inconditionnellement dans toute 
son irrationalité. Ce travail nous permettra aussi de déceler les 
pensées à la source des émotions douloureuses et de donner 
toute leur force aux stratégies de restructuration cognitive.

Ces stratégies de restructuration cognitive et de gestion du 
stress aideront à diminuer certains symptômes post-traumatiques, 
ce qui soulagera et encouragera la victime. Elles la prépareront aux 
stratégies parfois plus confrontantes que représentent les stratégies 
d’exposition.

Pour leur part, les stratégies d’exposition (in vivo ou au 
souvenir du trauma) doivent s’effectuer alors que la relation 
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thérapeutique est excellente et que la victime fait confiance au 
processus thérapeutique. Elles sont plus diff iciles pour elle et 
ciblent directement les associations les plus aversives, ce qui lui 
demande beaucoup de courage. En les planifiant en dernier, on 
favorise la participation de la victime tout en diminuant le plus 
possible le risque d’abandon thérapeutique.

Enfin, cet ordre prend en considération la complexité des 
stratégies thérapeutiques. En effet, les dernières étapes nécessitent 
des habiletés plus avancées et très spécifiques qui, si elles ne sont 
pas maîtrisées, pourraient même être néfastes pour la victime. Si 
le clinicien ne se sent pas assez expérimenté, il peut commencer 
par des stratégies moins spécialisées et qui sont associées à 
moins de risques de régressions psychiques.

Cet ordre constitue un canevas de base qui pourra être person-
nalisé à volonté par le clinicien selon les symptômes et les besoins 
spécifiques de la victime. Le tableau de la section 5.6 permettra au 
clinicien de déterminer si toutes les stratégies sont nécessaires, en 
fonction du profil de la victime.

Le nombre de séances nécessaire pour aider une victime souf-
frant de symptômes post-traumatiques est souvent une question 
importante tant pour le clinicien que pour les organismes compen-
sateurs. Plusieurs facteurs doivent être pris en considération ; 
d’abord, le type de traumatisme : habituellement, on considère 
que plus le traumatisme a été direct, interpersonnel, sexuel, 
précoce dans le développement, plus l’expérience a été trauma-
tique et a pu entraîner des séquelles profondes sur le plan de la 
personnalité, des tendances dissociatives ou des relations interper-
sonnelles. Conséquemment, le traitement risque d’être plus long. 
Les facteurs prétraumatiques et post-traumatiques constituent 
ensuite des éléments qui aggravent la symptomatologie et rendent 
le traitement plus ardu et complexe. En ce sens, plus la victime 
possède de facteurs identifiés dans le chapitre 4 (facteurs prétrau-
matiques, déclencheurs et de maintien), plus le traitement risque 
d’être difficile. Enfin, la structure de personnalité et les troubles 
comorbides surajoutés vont complexifier la démarche, affecter la 
relation thérapeutique et peuvent même empêcher l’utilisation de 
certaines stratégies en raison de la fragilité de la victime.
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Moins de séances Plus de séances

Témoin
d’un événement

Trauma interpersonnel Trauma sexuel Trauma sexuel
dans l’enfance

Peu de facteurs aggravants Beaucoup de facteurs aggravants
Aucun trouble comorbide Plusieurs troubles comorbides

Il est important de mentionner que si vous n’avez que quelques 
rencontres (de trois à cinq, par exemple) à votre disposition pour 
aider la victime, comme cela est parfois le cas dans le cadre d’un 
programme d’aide aux employés, vous ne pouvez pas traiter le 
TSPT. Le TSPT est un trouble grave et, en tentant de tout faire 
en si peu de temps, vous risquez davantage de nuire à la victime 
que de l’aider. Vous pourriez aggraver son état et la laisser, après 
le nombre de rencontres prescrit, dans un état de fragilité et de 
confusion important.

Si vous n’avez que quelques rencontres pour l’aider, profitez de 
ce nombre de séances pour faire 1) une bonne évaluation des 
difficultés de la victime ; 2) une bonne psychopédagogie avec elle 
afin de favoriser une meilleure compréhension de ce qu’elle vit ; 
3) un accueil validant, bienveillant et inconditionnel de ses 
émotions ; 4) un peu de gestion du stress pour l’aider à s’apaiser ; et 
5) une recommandation à un professionnel spécialisé qui pourra 
lui consacrer le nombre de rencontres qui lui sera nécessaire.

Nous recevons trop souvent des victimes qui ont reçu en 
quelques rencontres « un peu de tout » et qui se sentent complète-
ment perdues dans ce fatras de stratégies thérapeutiques effectuées à 
la va-vite. Nous sommes souvent obligés de réparer ce qui a été 
effectué précédemment avec bonne intention, mais maladresse et 
précipitation par le dernier thérapeute. N’oubliez pas qu’il est préfé-
rable de mener moins de stratégies avec votre patient, de viser moins 
d’objectifs en peu de temps mais de bien effectuer ces rencontres.

La psychopédagogie (voir le chapitre 7) permettra de dimi-
nuer la honte de la victime face à ses symptômes, d’augmenter sa 
compréhension de ses difficultés et de bien la préparer au traite-
ment futur. Les stratégies de gestion du stress (voir le chapitre 10) 
l’aideront à s’apaiser davantage. Vous ne pourrez diminuer les 



symptômes post-traumatiques comme tels, mais vous aurez au 
moins contribué à une diminution de la détresse et aurez pu 
recommander votre patient à un professionnel spécialisé.

Et surtout, parvenir à lui faire sentir que son expérience est 
légitime et importante, qu’il est unique, qu’il est digne de valeur, 
est un accomplissement colossal qui mérite que l’on s’y attarde.

5.6 Critères guidant le choix des stratégies 
thérapeutiques
Vous trouverez ici un tableau qui précise les objectifs visés par 
chacune des stratégies thérapeutiques. Celles-ci ne ciblent pas les 
mêmes symptômes et, selon la symptomatologie de la victime, 
certaines seront moins pertinentes.

Objectifs thérapeutiques Stratégies thérapeutiques

Diminuer la honte de ses symptômes
Favoriser une meilleure compréhension du TSPT
Créer l’alliance thérapeutique

Psychopédagogie
Mise en place des relations 
de confiance empreinte de 
bienveillance

Diminuer les symptômes d’altération des émotions
Favoriser l’appropriation et l’acceptation émotive
Améliorer l’intégration émotionnelle du trauma
Mieux gérer les symptômes de culpabilité,  
de honte, de colère
Permettre les stratégies ultérieures

Travail des émotions

Diminuer les symptômes d’altération des cognitions
Assouplir les pensées associées à la honte,  
à la culpabilité, à la colère, à la détresse

Restructuration cognitive

Diminuer les symptômes envahissants associés 
au trauma et les symptômes d’hyperactivation
Diminuer les accès de colère et d’irritabilité
Faciliter les exercices d’exposition

Gestion du stress

Diminuer les symptômes de détresse
Favoriser la reprise d’activités évitées
Améliorer l’autonomie et les contacts sociaux

Exposition graduelle in vivo

Réduire les symptômes envahissants associés  
au trauma
Réduire la détresse associée à la mémoire  
du trauma
Favoriser l’intégration émotionnelle du trauma

Exposition au souvenir  
du traumatisme

Bien boucler la relation thérapeutique
Maintenir les acquis thérapeutiques
Prévenir la rechute potentielle future

Conclure la démarche
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CHAPITRE 6

BIEN ÉVALUER LES SYMPTÔMES 
POST-TRAUMATIQUES

L’entrevue clinique est souvent le premier instrument d’évaluation 
des symptômes post-traumatiques. Mais, la plupart du temps, elle 
constitue, en plus, l’un des éléments critiques de l’intervention du 
TSPT. En effet, pour bien traiter, il faut d’abord bien évaluer.

6.1 L’entrevue clinique spécifique au TSPT
L’entrevue nous permet d’obtenir beaucoup d’information 
clinique pertinente. Mais elle est surtout le premier contact avec 
la personne victime. Elle vise aussi à installer une forte alliance 
thérapeutique, à établir et à f ixer des objectifs d’intervention 
personnalisés ainsi qu’à créer un espoir envers le traitement.

Comme pour toutes les premières entrevues avec d’autres 
problématiques psychologiques, plusieurs éléments doivent être 
évalués. Nous ne reviendrons pas sur ces facettes générales ; toute-
fois, nous nous concentrerons plutôt sur les particularités spéci-
fiques à l’entrevue clinique auprès d’une victime ayant vécu un 
événement traumatique.

Voici les principaux éléments d’information à obtenir :

1. Un aperçu du facteur déclencheur
• Une brève description de l’événement traumatique, la date de 

cet événement, les réactions de la victime pendant et immé-
diatement après.
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2. Le niveau de fonctionnement depuis l’événement
• Les symptômes post-traumatiques, dépressifs, dissociatifs, 

anxieux, physiques, le diagnostic différentiel, la médication 
actuelle ou passée.

3. Une idée des facteurs prétraumatiques
• Les principaux traits de personnalité de la victime (traits/

troubles de personnalité, mais aussi capacité d’affirmation de 
soi, capacité à prendre soin de soi, capacité d’introspection, re-
lations avec les émotions, conceptions de la vie et du monde, 
détresse précédente).

• Les facteurs de stress présents avant le traumatisme (stress finan-
cier, stress physique, facteurs de vulnérabilité, conditions de vie, 
qualité des relations interpersonnelles, etc.).

• Son histoire traumatique longitudinale (agressions/abus pré-
cédents, négligence, accidents, événements de vie douloureux, 
deuils, etc.).

4. Un aperçu des facteurs de maintien
• Les caractéristiques de son entourage (qualité du soutien fami-

lial, conjugal, social, professionnel).
• Les facteurs de stress présents depuis le traumatisme (stress 

f inancier, douleurs ou séquelles physiques, poursuites judi-
ciaires, assurances, perte d’emploi, pressions de la part de l’em-
ployeur ou de la famille, etc.).

• Les variables cognitives, les comportements d’évitement, les 
modes de gestion du stress, etc.

5. Les attentes de la victime face à la thérapie
• Préciser avec la victime quels sont ses objectifs de traitement.
• Évaluer ses prédispositions thérapeutiques.

Notez que ce processus d’évaluation peut se poursuivre 
pendant quelques rencontres selon l’état de la victime et qu’il se 
raffine, bien entendu, tout au long du processus thérapeutique.
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6.2 Comment mener l’entrevue clinique spécifique  
au TSPT
Vous trouverez ici des exemples de questions qui pourraient vous 
inspirer dans votre processus évaluatif. Notons que, parallèlement 
à ces objectifs de collecte d’information, le clinicien doit surtout, 
lors de ce premier contact, tout mettre en œuvre pour favoriser la 
mise en place d’une bonne alliance thérapeutique et créer un 
climat de confiance et de respect avec son patient.

1. Un aperçu du facteur déclencheur
Il s’agit ici d’être à l’écoute de sa victime, de s’intéresser à elle et de lui 
poser des questions afin de lui permettre de décrire brièvement l’évé-
nement traumatique, la date de cet événement, et ses réactions pendant 
et immédiatement après. Le terme « brièvement » est important, 
puisqu’on ne tentera pas ici d’obtenir une description très précise de 
ce qui s’est passé, comme lors de l’exposition au souvenir du trauma 
(voir le chapitre 12). En effet, reparler de l’événement est souvent 
anxiogène pour la victime. Il est plus stratégique de progresser de 
façon graduelle, bienveillante et, surtout, de bien respecter son rythme 
à ce sujet. Si elle est assez à l’aise pour vous en parler, assurez-vous 
qu’elle sente qu’elle a le choix et un certain contrôle sur la situation :
• « Est-ce un bon moment pour discuter de cet événement avec 

vous ? »
• « Vous pouvez prendre une pause quand vous le désirez et nous 

pourrons revenir sur ce sujet au moment où vous le souhaiterez. »
• « Que ressentez-vous lorsque nous parlons de cet événement ? »
• « Pouvez-vous me décrire ce que vous avez vécu ? »
• « Quelles étaient les émotions présentes pendant l’événement ? 

Y a-t-il eu des moments où vous vous sentiez détaché, décon-
necté ou habité d’un sentiment d’étrangeté ? »

• « Que craigniez-vous ? Quelles sont les pensées ou les images 
qui vous ont traversé l’esprit ? »

• « Quel est l’aspect le plus difficile de l’événement, pour vous ? »
• « Cet événement a-t-il des ressemblances avec des événements 

passés ? Lesquels ? »
• « Qu’est-ce qui vous a poussé à agir de cette façon pendant 

l’événement ? »
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2. Le niveau de fonctionnement depuis l’événement
À cette étape, il est important d’évaluer les symptômes post-
traumatiques, dépressifs, dissociatifs, anxieux et physiques poten-
tiels. Le clinicien tentera aussi de préciser son diagnostic 
différentiel et de documenter la prise de médication de la victime.

Il peut être tentant de demander à la victime si elle vit chacun 
des symptômes post-traumatiques du DSM/CIM, et ce, sous 
forme de questions fermées (« Avez-vous des cauchemars depuis 
l’événement traumatique ? », « Avez-vous fait des efforts pour ne 
pas penser à l’événement ? », « Avez-vous l’impression d’être étran-
gère et détachée des autres ? », « Avez-vous de la difficulté à vous 
concentrer ? », etc.). Or, cette stratégie comporte plusieurs incon-
vénients, dont le plus important consiste à donner l’impression à 
la victime qu’elle subit un interrogatoire désagréable. De plus, la 
validité des informations obtenues est très douteuse, car il est 
facile pour la victime de dire oui ou non… à tout.

Il est parfois beaucoup plus stratégique d’évaluer les symp-
tômes post-traumatiques à l’aide de questions ouvertes. Cette 
stratégie donne l’occasion à la victime d’exprimer ce qu’elle vit 
tout en permettant au clinicien d’obtenir des informations beau-
coup plus riches sur le plan clinique. Pour ce faire, il est utile de 
débuter par des questions plus générales, quitte à préciser l’infor-
mation à l’aide de questions plus spécifiques par la suite. D’autres 
s’y ajouteront afin de préciser le diagnostic différentiel (voir la 
section 6.7).
• « De quelle façon cet événement a-t-il affecté votre qualité de 

vie ? »
• « Qu’est-ce que vous n’avez pas pu faire dans votre vie quoti-

dienne depuis l’événement traumatique ? Qu’est-ce que vous 
trouvez toujours difficile à faire ? »

• « Y a-t-il eu des moments où des souvenirs de l’événement 
vous revenaient en mémoire ? Comment cela s’est-il passé ? »

• « Y a-t-il des situations qui vous causent beaucoup d’anxiété 
actuellement ? Lesquelles ? Comment vous y sentez-vous ? 
Comment y réagissez-vous ? Plusieurs personnes ont tendance 
à éviter les éléments associés à cet événement, cela vous est-il 
arrivé, et comment ? »
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• « Comment définiriez-vous votre humeur, ces derniers temps ? 
Votre façon de concevoir la vie ? De percevoir le monde, notre 
société ? »

• « Comment vous sentez-vous lors de contacts avec les autres 
actuellement ? De quelle façon cet événement a-t-il affecté vos 
relations interpersonnelles ? »

• « Avez-vous l’impression que cet événement a affecté votre sen-
timent de sécurité général ? De quelle façon ? Comment réa-
gissez-vous quand il y a un bruit soudain ? »

• « Comment sont votre sommeil et votre appétit actuellement ? »
• « Si je demandais à un de vos proches de me décrire vos symp-

tômes dans le quotidien, qu’est-ce qu’il me dirait ? Qu’est-ce 
qui transparaît le plus ? Qu’est-ce qui est le plus incapacitant ? »

3. Une idée des facteurs prétraumatiques
Même lors de la première rencontre, il sera important de recueil-
lir de l’information sur les traits de personnalité potentiels de la 
victime. On visera à documenter particulièrement ses capacités 
d’affirmation de soi, ses stratégies de gestion de stress, les caracté-
ristiques de son contact avec ses émotions, ses habiletés à deman-
der et à accepter de l’aide ainsi que sa capacité d’introspection et 
de changement. Une structure de personnalité plus rigide, très 
exigeante envers elle-même, peu en contact avec ses émotions  
– le « chêne » tel qu’il a été défini à la section 4.2 – risque davan-
tage de souffrir de TSPT, plus complexe en traitement et plus 
méfiante dans le contact thérapeutique. Le clinicien pourra donc 
avantageusement évaluer ces aspects de sa personnalité. Cette 
évaluation va d’ailleurs se poursuivre et se raffiner tout au long de 
la démarche.

Les facteurs de stress présents avant le traumatisme, par 
exemple le stress financier, le stress physique, les facteurs de vulné-
rabilité, les conditions de vie stressantes, les symptômes de dépres-
sion ou d’anxiété précédents sont également à évaluer. De la même 
façon, l’histoire longitudinale de la victime, ses épreuves de vie et 
son « histoire traumatique » en particulier doivent être examinées. 
Le type de climat familial, la présence d’expériences d’agressions 
ou d’abus précédentes, les antécédents d’accidents, les événements 
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de vie douloureux, les deuils qui semblent encore difficiles doivent 
également être documentés.
• « Si je demandais à un de vos proches de vous décrire, qu’est-ce 

qu’il me dirait de vous ? Quel genre de conjoint/père/collègue/
ami êtes-vous ? »

• « Comment réagissiez-vous au stress auparavant ? Quel était votre 
rapport face à la tristesse/colère/fatigue avant l’événement ? »

• « Comment interagissiez-vous avec les autres quand vous étiez 
en détresse ? »

• « Y a-t-il eu des événements qui vous ont stressé particulière-
ment avant celui-ci ? Lesquels ? Comment cela s’est-il passé ? 
Comment aviez-vous réagi ? »

• « Comment vous sentiez-vous avant l’événement au sein de 
votre couple/famille/équipe de travail/réseau social ? »

• « Comment décririez-vous le climat familial à la maison quand 
vous étiez enfant ? Quelles étaient les valeurs que vos parents 
tenaient particulièrement à vous transmettre ? »

• « Avez-vous déjà vécu des événements qui étaient dangereux 
pour vous dans le passé ? Où vous vous sentiez impuissant ? Où 
vous avez eu l’impression que l’on abusait de vous ? Comment 
cela s’est-il passé ? »

4. Un aperçu des facteurs de maintien
À cette étape, le clinicien tentera d’évaluer les capacités de l’en-
tourage (familial, conjugal, social, professionnel) de la victime à 
lui donner du soutien.

Les facteurs de stress présents depuis le traumatisme, tels que 
le stress financier, les douleurs ou séquelles physiques, un procès, 
des pressions de la part de l’employeur ou de la famille, doivent 
aussi être examinés, car ils vont compliquer le traitement et poten-
tiellement maintenir les symptômes post-traumatiques.
• « Avez-vous l’impression que votre couple/famille/équipe de 

travail a été affecté par ce que vous avez vécu ? De quelle façon 
l’événement a-t-il changé leur qualité de vie ? »

• « Comment votre couple/famille/équipe de travail réagissent-
ils dans leurs contacts avec vous quand vous avez de la peine/
colère/peur ? »
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• « Y a-t-il des événements qui ont ajouté à votre stress depuis 
l’événement traumatique ? Lesquels ? Selon vous, comment 
cela affecte-t-il votre récupération post-traumatique ? »

5. Les attentes de la victime face à la thérapie
Enfin, précisez avec la victime quels sont ses objectifs de 
traitement.
• « Comment trouvez-vous votre mode de vie actuellement ? 

Comment aimeriez-vous qu’il soit ? »
• « Quels sont les objectifs que vous voudriez atteindre au cours 

de cette démarche ? Comment pouvons-nous vous aider à les 
atteindre ? »

• « Comment [nommer ici une personne proche] saura que vous 
commencez à vous sentir mieux ? Quels sont les signes qui l’ai-
deront à noter ce changement ? »

À cette étape, tentez aussi d’avoir une évaluation des prédispo-
sitions thérapeutiques de la victime. Est-elle plus à l’aise lorsque 
vous utilisez des stratégies concrètes et plus directives ? Préfère-
t-elle des concepts abstraits ? Comment réagit-elle aux questions 
plus introspectives ? La sentez-vous apeurée mais motivée ? Ou 
plutôt apathique ou sceptique ? Ces éléments inf luenceront le 
contact thérapeutique et pourront affecter votre choix de stratégie 
thérapeutique.

Le clinicien peut conclure le processus évaluatif en donnant de 
l’information sur les modalités thérapeutiques à la victime : type 
de traitement qui lui sera offert, fréquence des rendez-vous, 
amélioration potentielle envisageable, type de relation thérapeu-
tique, modalités techniques quant aux retards ou aux absences, 
etc.

6.3 Les mesures de la détresse post-traumatique
L’entrevue clinique permet d’accumuler plusieurs informations 
essentielles, mais les questionnaires sont un parfait complément à 
ce recueil de données cliniques.

Vous trouverez ici une présentation de plusieurs instruments 
d’évaluation sélectionnés pour leur intérêt clinique, leur utilisa-
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tion reconnue et leurs qualités méthodologiques. Ces question-
naires permettent de quantif ier plusieurs dimensions de 
l’expérience post-traumatique. Ils peuvent aussi être très utiles 
pour mesurer le changement entre le début et la fin de la démarche 
thérapeutique. De plus, ils facilitent l’étape de psychopédagogie 
avec nos patients et aident ceux-ci à prendre la pleine mesure, 
pour la première fois, de leur détresse et des particularités de celle-
ci. Enfin, ils sont très utiles pour préparer un plan de traitement 
personnalisé et spécifique.

PCL-5 (Weathers et al., 2013)
Questionnaire développé (comme pour le CAPS) par le National 
Center for PTSD américain, cet instrument est extrêmement utilisé 
et reconnu depuis la sortie du DSM-5. Le PCL-5 comporte 
20 énoncés sur une échelle Likert de 5 points (0 à 4) et comprend 
un score total possible de 80. Le point de seizure est fixé à 33 pour 
la version originale et à 32 pour la version québécoise (voir l’article 
d’Ashbaugh) indiquant la présence de TSPT probable au-dessus de 
ce résultat. Une autre façon de l’utiliser consiste à l’interpréter selon 
les critères diagnostiques. Ainsi, si au moins 1 symptôme du critère 
B (énoncés 1 à 5), 1 symptôme du critère C (énoncés 6 à 7), 2 symp-
tômes du critère D (énoncés 8 à 14) et 2 symptômes du critère E 
(énoncés 15 à 20) sont cotés 2 ou plus en termes de sévérité, il est 
possible de conclure à un diagnostic potentiel de TSPT. Cet instru-
ment est également bien utile pour mesurer les changements à 
divers moments de mesure (t1 et t2) selon le temps passé, la démarche 
effectuée ou les divers facteurs de stress vécus depuis la première 
prise de mesure, une différence de 10 points et plus indiquant un 
changement significatif (Marx et al., 2021).

Le PCL-5 est facilement accessible en ligne, et gratuitement, 
sur le site du U.S. Department of Veterans Affairs. Sa version fran-
çaise est offerte sur le site de l’INSPQ (Institut national de santé 
publique du Québec), mais aussi sur plusieurs sites de cliniques ou 
d’organismes (utilisez votre moteur de recherche). Il existe trois 
formats de cet instrument, soit le PCL-5 sans le critère A, 
le  PCL-5 avec le critère A et le PCL-5 avec le LEC-5 et le 
critère A complet.



118  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

L’échelle d’impact de l’événement (IES et IES-R)
Impact of Event Scale (IES et IES-R ; Horowitz, Wilner et Alvarez, 
1979 ; Weiss et Marmar, 1997)

L’IES a été l’un des premiers questionnaires à mesurer le 
TSPT, développé par le laboratoire des Drs Weiss et Marmar, en 
Californie, et traduit par Alain Brunet, Ph. D., psychologue- 
chercheur au centre de recherche de l’Institut Douglas. Il a été (et 
continue de l’être) le questionnaire sur le TSPT le plus utilisé dans 
la littérature. Il a donc été administré à plusieurs types de victimes, 
et des données moyennes sont donc disponibles pour différents 
types de populations.

Il a été révisé pour le DSM-IV par Weiss et Marmar. La 
version traduite est reproduite ici avec la permission des Drs Weiss 
et Brunet, respectivement auteur de l’instrument et traducteur 
officiel (Brunet, St-Hilaire, Jehel et King, 2003). L’IES-R existe 
aussi à l’intention des enfants à partir de 8 ans : Children’s Revised 
Impact of Event Scale (CRIES) et a été développé par la Children 
and War Foundation (Perrin et al., 2005). Il se trouve facilement 
sur le site du Child Outcomes Research Consortium.

L’IES-R comprend 22 énoncés divisés en trois sous-échelles : 
symptômes de reviviscences (8 énoncés), symptômes d’évitement 
(8 énoncés) et symptômes d’hyperactivation (6 énoncés). La 
victime évalue la fréquence de chaque symptôme sur une échelle 
Likert à 5 degrés, de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). Pour obte-
nir la cotation, on additionne les réponses des 8 énoncés de revi-
viscences (énoncés 1, 2, 3, 6, 9, 14, 16, 20), d’évitement (énoncés 
5, 7, 8, 11, 12, 13, 17, 22) et d’hyperactivation (énoncés 4, 10, 15, 
18, 19, 21). Le score total s’étend de 0 à 88. Une grille d’interpré-
tation est habituellement utilisée : 0-39 = symptômes légers ; 
40-55 = symptômes modérés ; 56 et plus = symptômes sévères.

L’IES-R a été validé en français et montre des coefficients de 
consistance interne globale de 0,92, les coefficients pour les sous-
échelles sont de 0,85 (reviviscences), de 0,85 (évitement) et de 0,81 
(hyperactivation). Pour les scores test-retest, les corrélations sont de 
0,76 (score total pour tout l’IES-R), de 0,73 (reviviscences), de 0,77 
(évitement) et de 0,71 (hyperactivation) entre la première mesure 
au t1 et une mesure t2 trois mois plus tard (Brunet et al., 2003).
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Échelle révisée d’impact de l’événement (IES-R)

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un événe-
ment stressant. Veuillez lire chaque énoncé et indiquer à quel point vous avez été 
bouleversé par chacune de ces difficultés au cours des sept derniers jours en ce 
qui concerne _______________. Dans quelle mesure avez-vous été affecté ou 
bouleversé par ces difficultés ?

Au cours des sept derniers jours 
Pas du 

tout
Un 
peu

Moyen
nement 

Passa
blement

Extrê
mement

1. Tout rappel de l’événement ravivait  
mes sentiments face à l’événement.

0 1 2 3 4

2. Je me réveillais la nuit. 0 1 2 3 4

3. Différentes choses m’y faisaient penser. 0 1 2 3 4

4. Je me sentais irritable et en colère. 0 1 2 3 4

5. Quand j’y repensais ou qu’on me le rap-
pelait, j’évitais de me laisser bouleverser.

0 1 2 3 4

6. Sans le vouloir, j’y repensais. 0 1 2 3 4

7. J’ai eu l’impression que l’événement 
n’était jamais arrivé ou n’était pas réel.

0 1 2 3 4

8. Je me suis tenu loin de ce qui m’y 
faisait penser.

0 1 2 3 4

9. Des images de l’événement surgissaient 
dans ma tête.

0 1 2 3 4

10. J’étais nerveux et je sursautais  
facilement.

0 1 2 3 4

11. J’essayais de ne pas y penser. 0 1 2 3 4

12. J’étais conscient d’avoir encore beau-
coup d’émotions à propos de l’événe-
ment, mais je n’y ai pas fait face.

0 1 2 3 4

13. Mes sentiments à propos de l’événe-
ment étaient comme figés.

0 1 2 3 4

14. Je me sentais et je réagissais comme  
si j’étais encore dans l’événement.

0 1 2 3 4

15. J’avais du mal à m’endormir. 0 1 2 3 4

16. J’ai ressenti des vagues de sentiments 
intenses à propos de l’événement.

0 1 2 3 4

17. J’ai essayé de l’effacer de ma mémoire. 0 1 2 3 4

18. J’avais du mal à me concentrer. 0 1 2 3 4

19. Ce qui me rappelait l’événement me 
causait des réactions physiques telles 
que des sueurs, des difficultés à respi-
rer, des nausées ou des palpitations.

0 1 2 3 4



120  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

20. J’ai rêvé à l’événement. 0 1 2 3 4

21. J’étais aux aguets et sur mes gardes. 0 1 2 3 4

22. J’ai essayé de ne pas en parler. 0 1 2 3 4

Traduction française et adaptation : Alain Brunet et al., 2003. – L’IES-R a été intégré à cet ouvrage 
avec les aimables autorisations du Dr Daniel Weiss, Ph. D., auteur de l’instrument et directeur du 
Veterans Medical Center, San Francisco, Californie, et du Dr Alain Brunet, Ph. D., traducteur officiel 
de la version française, centre de recherche de l’Institut Douglas.

Nous ne pourrions terminer cette section sans mentionner le 
CAPS (le Clinician-Administered PTSD Scale ; Blake et al., 1990 ; 
1995 ; 1998 ; Weathers et al., 2013). Le CAPS, extrêmement 
reconnu, constitue une entrevue structurée spécialisée dans l’éva-
luation du TSPT. Cet instrument d’évaluation mesure non seule-
ment les symptômes spécifiques du TSPT, mais également les 
réactions comorbides et collatérales. Ses excellentes qualités 
psychométriques font en sorte qu’il est souvent utilisé dans des 
milieux très spécialisés, comme les hôpitaux qui traitent des vété-
rans de guerre ou les centres de recherche. Son principal inconvé-
nient concerne son temps de passation, qui oscille entre 45 et 90 
minutes. Une version par ordinateur existe également en français 
et permet aisément l’administration et la cotation des réponses.

6.4 Quelques autres mesures possibles
L’exposition à un ou à des événements traumatiques passés peut être 
bien évaluée par le Life Events Checklist (LEC-5 ; Gray et al., 2004). 
Ce questionnaire évalue l’exposition potentielle à 16 types d’évé-
nements traumatiques au cours de la vie, et ce, à partir des quatre 
possibilités définies selon le critère A du DSM-5 : l’exposition 
directe, être témoin direct, l’apprentissage de la nouvelle ou l’ex-
position professionnelle. La version originale du LEC détient de 
bons scores de validité et de fiabilité (α = 0,94 ; test-retest une 
semaine r = 0,88). La partie B pose des questions supplémentaires : 
1. Décrivez brièvement le pire événement. 2. Depuis combien de 
temps l’événement s’est-il produit ? 3. Comment l’avez-vous vécu ? 
4. La vie de quelqu’un était-elle en danger ? 5. Quelqu’un a-t-il 
été gravement blessé ou tué ? 6. L’événement impliquait-il une 
agression sexuelle ? 7. Si l’événement a entraîné la mort d’un 
proche, était-ce dû à un accident ou à un acte de violence, ou à 
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une cause naturelle ? 8. Combien de fois, au total, avez-vous vécu 
un événement similaire ? La traduction française a été effectuée 
par le Centre d’étude sur le trauma, Institut universitaire en santé 
mentale de Montréal.

Le vécu traumatique peut aussi être évalué avec le Trauma 
History Questionnaire (THQ ; Hooper et al., 2011 ; Saint-Lèbes 
et al., 2008). Composé de 24 éléments et de 4 dimensions (événe-
ments liés à une agression, catastrophes, expériences physiques/
sexuelles ou autres), chaque énoncé invite le participant à indiquer 
le nombre de fois que l’événement a été vécu et l’âge qu’il avait 
alors.

L’exposition à des blessures morales peut être évaluée par le Moral 
Injury Appraisals Scale (MIAS ; Nash et al., 2013) qui comprend 
11 énoncés mesurant l’exposition à des événements préjudiciables 
sur le plan moral (cotation : Hoffman et al., 2018). Cet instrument 
comprend trois sous-échelles : les événements liés à ses propres 
actions (cinq énoncés ; α = 0,88 ; p. ex. « Je suis perturbé parce que 
j’ai agi contrairement à d’importantes règles morales ») ; les événe-
ments liés aux actions des autres (quatre énoncés ; α = 0,87 ; p. ex. 
« Je suis perturbé par les actes immoraux commis par d’autres 
personnes ») ; la sous-échelle relative à un sentiment de trahison 
morale (deux énoncés) (p. ex. « J’ai trahi des personnes qui 
m’avaient fait confiance »). Chacun des 11 énoncés est évalué sur 
une échelle de Likert en quatre points (1 = pas du tout ; 
4 = beaucoup).

 Le Moral Injury Experiences Scales for Youth (MISY ; Chaplo 
et al., 2019) est une mesure récente et prometteuse (car encore plus 
précise et détaillée) et adaptable à des populations de tous âges. Le 
score total indique le degré d’exposition à des événements poten-
tiellement perturbants moralement sur une échelle Likert en cinq 
points (1 à 5) ; il comprend cinq sous-échelles (actes commis volon-
tairement ; actes commis sous contrainte ; actes par omission ; 
événements vécus comme témoin ; actes associés à la trahison). 
Ces deux questionnaires ont été traduits et validés selon la 
méthode de Vallerand (1989) par Brillon, P., Dewar, M. et Paradis, 
A. (2021) au laboratoire de recherche Trauma et Résilience de 
l’Université du Québec à Montréal.
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Les émotions présentes lors de l’événement traumatique peuvent être 
mesurées spécifiquement grâce au Peritraumatic Distress Inventory 
(PDI-Brunet et al., 2001), qui a été validé en français ( Jehel et al., 
2005) et qui mesure les réponses immédiates à un événement 
traumatique (p. ex. la peur, la panique, la colère, la honte, la 
culpabilité, l’impuissance ou l’horreur pendant et immédiatement 
après l’événement). Il inclut 13 énoncés sur une échelle Likert en 
cinq points (0-4, score maximum de 52). Des études confirment 
sa structure factorielle et sa validité prédictive pour un TSPT 
subséquent (Bunnel et al., 2018 ; Nischi et al., 2010).

Pour sa part, le Peritraumatic Dissociative Experiences 
Questionnaire (PDEQ ; Marmar, Weiss et Metzler, 1997 ; 1998 ; 
Marmar, Metzler et Otte, 2004) permet de documenter les 
réponses dissociatives immédiates pendant l’événement trauma-
tique. Ce questionnaire comprend 10 énoncés décrivant les 
réponses dissociatives au moment du trauma (p. ex. moments de 
perte de contact avec le temps, fait de se sentir sur le « pilote auto-
matique », événement qui semble irréel, sentiment de f lotter 
au-dessus de la scène, confusion, sensation de distorsion corpo-
relle). Ce questionnaire a aussi été traduit et validé en français 
(Birmes et al., 2005).

D’autres inventaires utilisés auprès de populations précises 
mesurent des symptômes post-traumatiques très spécifiques à ces 
populations et sont maintenant des classiques. Ainsi, le Rape 
Aftermath Symptom Test (Kilpatrick, 1988) permet de préciser les 
symptômes d’évitement chez les femmes victimes de viol. D’autres 
instruments évaluant spécifiquement la symptomatologie de vété-
rans de guerre sont aussi reconnus et utilisés dans la littérature 
empirique, par exemple le Mississippi Scale for Combat-related PTSD 
(Keane, Caddell et Taylor, 1988). Notons enfin la plus connue des 
échelles du SCL-90-R, le Crime-Related PTSD Scale (Saunders, 
Arata et Kilpatrick, 1990). Nous renvoyons le lecteur désireux de 
mieux connaître ces instruments d’évaluation, leurs particularités 
et leurs propriétés psychométriques aux excellents chapitres des 
livres de Keane, Weathers et Foa (2000) et de Solomon, Keane, 
Newman et Kaloupek (1996). Malheureusement, peu ont été 
traduits en français.
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La présence et l’intensité des symptômes comorbides tels que les 
symptômes dépressifs ou anxieux sont essentielles à évaluer. 
Suggérons ainsi le très classique Beck Depression Inventory, traduit 
en français (Beck, 1978 ; Beck et al., 1961 ; BDI-II : Beck, 1997), 
ou le Patient Health Questionnaire (PHQ-9 ; Kroenke et al. 2001), 
qui évalue de façon très courte ces symptômes et est très utilisé en 
recherche. Les participants évaluent la présence de neuf éléments 
(par exemple, se sentir abattu, déprimé ou désespéré) sur une 
échelle Likert en quatre points (0 = jamais, 3 = presque tous les 
jours). Le score total maximal est de 27 (α = 0,88) et un score de 
10 ou plus constitue un seuil potentiel de dépression clinique.

Les symptômes anxieux peuvent avantageusement être mesu-
rés grâce à l’Inventaire d’anxiété de Beck (Beck, Epstein, Brown et 
Steer, 1988, traduit et validé en français par Freeston et al., 1994), 
ou encore le Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7 ; Spitzer et al., 
2006 ; α = 0,92) encore plus concis qui comprend sept énoncés 
avec une échelle de Likert en quatre points, de 0 (pas du tout) à 3 
(presque tous les jours). Le score maximal est de 21 et avec un 
seuil clinique de 10. La version française a été validée par 
Micoulaud-Franchi et al. (2016 ; α = 0,90). Le GAD-7 a fait 
preuve d’une bonne fiabilité et validité, comme en témoignent les 
fortes associations avec d’autres mesures établies de l’anxiété ainsi 
que les diagnostics de TAG et ses associations avec la dépression, 
l’estime de soi, la satisfaction de la vie et la résilience (Kroenke et 
al., 2007 ; Löwe et al., 2008 ; Spitzer et al., 2006).

Les cognitions post-traumatiques peuvent être mesurées avanta-
geusement par le très classique Posttraumatic Cognitions Inventory 
(PTCI – 36 énoncés ; Foa et al., 1999). Cet instrument permet de 
mesurer les cognitions négatives envers soi-même et une perte de 
confiance en soi (p. ex. « J’ai l’impression de ne plus me connaître » ; 
α = 0,97) ; les cognitions négatives sur le monde se concentrent 
sur le fait que le monde est fondamentalement dangereux et que 
les autres sont indignes de confiance (p. ex. « On ne peut pas faire 
confiance aux gens » ; α = 0,88) ; enfin, les cognitions négatives 
sur la culpabilité personnelle suggèrent que l’on est responsable de 
ce qui s’est passé (p. ex. « Quelqu’un d’autre ne se serait pas retrouvé 
dans cette situation » ; α = 0,86). Les participants sont invités à 
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répondre aux 36 énoncés sur une échelle de sept points de type 
Likert (1 à 7). La version française adaptée de D’Astous (2018) 
démontre également de bonnes propriétés psychométriques pour 
les trois dimensions de cognitions. Une version plus courte de neuf 
énoncés a été développée dernièrement : Posttraumatic Cognitions 
Inventory – 9 (PTCI-9 ; Wells et al., 2019 ; version française Lebel 
et al., 2022) et comporte les mêmes trois sous-échelles.

Le World Assumption Scale (WAS ; Janoff-Bulman, 1989) 
constitue un grand classique de 32 énoncés mesurant les croyances 
fondamentales, répartis en huit sous-échelles sur une échelle 
Likert en six points (voir le chapitre 9). Ces sous-échelles sont 
classées en trois domaines principaux : a) croyances envers le sens 
de la vie (p. ex. « Les gens auront de la chance s’ils sont de bonnes 
personnes » ; 12 énoncés) ; b) croyances face à sa valeur personnelle 
(p. ex. « Je suis très satisfait du genre de personne que je suis » ; 
12  noncés) ; et c) croyances face au monde (p. ex. « Il y a plus de 
bien que de mal dans le monde » ; 8 énoncés). Ce questionnaire 
montre une excellente consistance interne (α = 0,73 à 0,84 pour 
l’ensemble des énoncés et pour les sous-échelles ; Van Bruggen 
et al., 2018). Une traduction française par protocole rigoureux de 
traduction inversée de Vallerand (1989) a été effectuée au labora-
toire de recherche Trauma et Résilience de l’Université du 
Québec à Montréal (UQAM) par Lebel et al. (2020).

Enfin, le clinicien avisé voudra peut-être mesurer les facteurs de 
protection tels que le sentiment d’autoefficacité à la suite du trauma, les 
capacités de résilience et la croissance post-traumatique. Pour ce faire, il 
sera possiblement intéressé par le Trauma Coping Self-Efficacy Scale 
(CSE-T ; Benight et al., 2015), un instrument de neuf énoncés dans 
lequel les participants doivent indiquer à quel point ils se sentent 
capables de gérer leurs pensées et leurs émotions en lien avec leur 
trauma, sur une échelle de 1 (pas capable du tout) à 7 (extrêmement 
capable). Plus le score total est élevé, plus le niveau d’autoefficacité 
l’est. La cohérence interne est excellente (autour de α = 0,90), la 
fiabilité test-retest est très bonne. Il a été utilisé auprès de plusieurs 
types de victimes et, dans tous les cas, un niveau d’autoefficacité 
face à l’épreuve plus élevé est associé à un meilleur fonctionnement 
psychologique (Delahaij et Van Dam, 2017 ; Lambert et al., 2012 ; 
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Benight et al., 2004). Ce questionnaire a été traduit en français par 
la méthode de traduction inversée de Vallerand (1989), au labora-
toire de recherche Trauma et Résilience de l’UQAM.

Les capacités de résilience pourront être mesurées grâce au 
Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC ; Connor et al., 2003). 
Une version courte à 10 énoncés a été développée et une valida-
tion française existe (Hébert et al., 2018). Les participants sont 
invités à indiquer leur degré d’accord avec chacun des 10 énoncés 
(p. ex. « Je peux faire face à tout ce qui se présente à moi », « Je ne 
suis pas facilement découragé par l’échec », « Je suis capable de 
gérer des sentiments désagréables ou douloureux comme la tris-
tesse, la peur et la colère ») sur une échelle Likert en cinq points. 
Les études montrent d’excellentes données de cohérence interne 
(voir aussi Brillon et al., 2021).

Enfin, les éléments positifs découlant de l’expérience trauma-
tique tels que la croissance post-traumatique sont en pleine émer-
gence (voir les références du chapitre 14 à ce sujet) et pourront être 
mesurés grâce à la version courte du Post-Traumatic Growth Inventory 
(PTGI-Short Form ; Cann et al., 2010) qui évalue les changements 
positifs observés à la suite d’une épreuve ou d’un événement trau-
matique, sur cinq sous-échelles (Relations avec les autres ; 
Nouvelles possibilités ; Force personnelle ; Changement spirituel 
et Appréciation de la vie). Les participants évaluent la présence de 
10 changements (p. ex. « J’ai établi un nouveau chemin pour ma 
vie ») sur une échelle de Likert en six points (0 à 5) pour un score 
maximal de 50 (α = 0,87; Steffens et al., 2016). Une version en 
français est disponible (Caddell et al., 2015).

6.5 Les autres compléments à l’évaluation
Le clinicien avisé saura parfaire son évaluation clinique à l’aide 
d’autres types d’instruments d’évaluation que l’entrevue clinique 
et les questionnaires.

Nommons, par exemple, les mesures neuropsychologiques, particu-
lièrement pertinentes dans le cas d’un choc crânien. Ces mesures 
administrées par des neuropsychologues permettent de mieux 
préciser si les difficultés de concentration, de mémoire, de sommeil 
ou de reviviscences découlent du TSPT ou sont causées par un 
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trauma crâniocérébral. Elles constituent un complément essentiel 
lors de l’évaluation de victimes ayant vécu un accident grave de 
véhicule, fait une chute importante ou reçu un coup sur la tête.

La grille d’auto-observation quotidienne est une méthode très inté-
ressante qui consiste à demander à la victime de noter dans une 
grille sous forme de calendrier ses symptômes post-traumatiques 
(situations qui entraînent des comportements d’évitement, nombre 
de flash-back et durée, niveau d’humeur ou d’irritabilité, etc.). Cette 
prise de notes permet de préciser de façon extrêmement détaillée sa 
symptomatologie dans le quotidien. De plus, elle favorise souvent 
une conscientisation plus précise de sa détresse (« Je me rends compte 
que je ne fais pas autant de cauchemars que je pensais », « J’évite plus 
de situations que je me l’avoue depuis l’événement », « Je me sens 
particulièrement irritable dans telle situation », etc.). Ce type de 
mesure permet également de cibler les symptômes qui seront prio-
risés et de bien choisir la stratégie thérapeutique adéquate.

Grille d’auto-observation quotidienne

Date/

heure
Situation

Description du symptôme 

et intensité /10

Émotions 

présentes

Comportements 

adoptés

Une méthode d’évaluation complètement novatrice consiste en 
la méthodologie de phénotypage par analyse psycholinguistique, qui a été 
développée dans le cadre du protocole EP3LAN (Évaluation 
Psychométrique et Psycholinguistique des Psychotraumatismes Liés 
aux Aléas Naturels) par l’équipe du professeur Jehel (voir ses travaux 
fascinants en référence). Elle permet d’identifier plusieurs marqueurs 
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psycholinguistiques afin de prédire l’état mental des personnes 
souffrant de TSPT et de cibler le traitement optimal pour chacun. 
L’examen d’un fragment du discours (verbatim, témoignage, récit) 
comprend une analyse qualitative (sémantique) et une analyse quan-
titative (statistique) de sa structure générale et de ses composantes 
psycholinguistiques. Cette analyse, qui a recours à l’intelligence 
artificielle, vise la caractérisation du phénotype psychologique en 
examinant l’ensemble des caractères apparents dans son langage afin 
d’expliciter et de représenter visuellement les manifestations de la 
mémoire traumatique et de mieux personnaliser le traitement en 
fonction de ce phénotype spécifique (voir aussi les travaux de Mohr ; 
d’Onnela ; et de Schultebraucks).

L’évaluation de l’entourage offre enfin un complément précieux 
à l’évaluation et permet de mieux saisir ce qui est perçu par le 
conjoint, les parents, les amis ou les enfants de notre patient. Le 
clinicien pourra rencontrer ceux-ci en entrevue ou leur deman-
der de remplir les questionnaires présentés auparavant, avec cette 
consigne : « Comment évaluez-vous la détresse de votre être cher 
selon les symptômes suivants ? » Ainsi, on pourra demander au 
conjoint de remplir le PCL-5 ou l’IES-R et d’indiquer quels sont, 
selon lui, les symptômes manifestés par la victime. Ce type d’éva-
luation met en évidence les symptômes qui semblent les plus 
évidents, diff iciles et incapacitants pour ses proches. De plus, 
remplir ces questionnaires peut permettre aux proches de prendre 
conscience que plusieurs réactions « bizarres » chez la victime ne 
sont en fait que des symptômes post-traumatiques usuels. Cette 
prise de conscience est souvent très utile et favorise une plus 
grande acceptation des symptômes de la victime au quotidien.

6.6 La grille-résumé d’évaluation
Vous trouverez ci-dessous une grille résumant les principaux 
éléments nécessaires à une bonne évaluation des symptômes post-
traumatiques. Vous pouvez la photocopier et l’annexer au début de 
votre dossier clinique. Vous y trouverez les principaux éléments 
d’évaluation à explorer de façon très succincte. Vous pouvez ainsi 
remplir les espaces nécessaires et vérifier si vous avez oublié des 
éléments importants.
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Résumé d’évaluation de la détresse post-traumatique

Date :  Nom du patient :  Nombre de séances : 

1. Événement traumatique :

Date :  Description :  

Perception de menace à sa vie :  

Réaction émotionnelle pendant l’événement :  

Comportements effectués pendant l’événement :  

2. Symptomatologie actuelle :
TSPT : au début du traitement à la fin du traitement
Score PCL-5 :   

Comorbidité :
Score BDI :
Abus drogue ou alcool : 

Médication prescrite  :  

3. Facteurs prétraumatiques :

Stress précédents : 

Traumas antérieurs :  

Traits de personnalité :  

État de santé psychologique et physique précédent :  

4. Facteurs de maintien :

Qualité du soutien social :  

Poursuites judiciaires en cours :  

Séquelles physiques : 

Cognitions associées à de la détresse :  

Gains secondaires potentiels : 

5. Prédispositions thérapeutiques :

Attentes :  

Motivation :  

Capacités d’introspection  :

Impression clinique globale

Impression diagnostique :  

Objectifs Stratégies de traitement
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6.7 Est-ce qu’il s’agit bien de symptômes  
post-traumatiques ?
Vous avez terminé votre entrevue clinique et avez demandé à la 
victime de remplir certains questionnaires propres au TSPT. Mais 
vous avez des doutes : s’agit-il de symptômes post-traumatiques ? 
Comment peaufiner le diagnostic différentiel ? Parce que chaque 
victime a une façon bien personnelle de réagir à un événement 
traumatique, il arrive qu’il soit difficile de déterminer avec certi-
tude s’il s’agit bien de symptômes de TSPT… ou d’autres symp-
tômes anxieux ou dépressifs.

Une première façon de préciser les symptômes consiste à bien 
évaluer le type d’événement à leur origine. Certains événements, bien 
que perturbants ou même bouleversants, correspondent peu à 
ceux qui sont habituellement associés au TSPT. Par exemple, une 
perte d’emploi, des difficultés financières, des tensions conjugales, 
des difficultés dans les relations de travail sont difficiles, pénibles, 
mais ils sont rarement considérés comme des événements trauma-
tiques. Le clinicien pourra alors diagnostiquer un trouble d’adap-
tation (TA) dans ces cas précis. De la même façon, le diagnostic 
de TA est approprié lorsque les symptômes post-traumatiques ne 
sont pas assez intenses ou nombreux à la suite d’un événement 
traumatique.

Certains symptômes post-traumatiques comportent des simi-
larités importantes avec le trouble de dépression majeure (DM). En 
effet, les victimes souffrant de TSPT présentent souvent de la tris-
tesse, une perte d’intérêt grave et des réponses d’altération de 
l’éveil similaires à celles présentes chez les personnes souffrant de 
dépression majeure (difficultés de concentration ou perturbations 
de sommeil). De plus, certaines victimes restreignent considéra-
blement leurs sorties à l’extérieur, tout comme les personnes souf-
frant de DM. Un autre élément vient compliquer le diagnostic 
différentiel : comme nous l’avons vu au début de cet ouvrage, les 
données montrent que près de la moitié des victimes souffrent 
aussi de DM comorbide au TSPT. Une dépression majeure est 
donc souvent comorbide au TSPT et le clinicien doit donc véri-
f ier si son patient souffre 1) de TSPT seul ; 2) de dépression 
majeure seule, avec ou sans autre trouble anxieux ; ou alors 3) de 
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TSPT avec dépression majeure. Pour nous aider dans ce diagnos-
tic différentiel, il est important de noter que certains symptômes 
dépressifs ne peuvent constituer des symptômes d’altération de 
l’humeur propres au TSPT. Ainsi, si notre patient présente une 
tristesse grave avec pleurs fréquents, un sentiment d’indignité 
généralisé, un ralentissement moteur significatif, une perte de 
poids importante ou des idées suicidaires, ces symptômes consti-
tuent des indices marqués de dépression majeure et ne peuvent 
être confondus avec des symptômes post-traumatiques.

Certains symptômes post-traumatiques ressemblent parfois à 
des symptômes d’autres troubles anxieux et rendent la distinction 
difficile. Par exemple, des victimes souffrent d’attaques de panique 
à la suite d’un événement traumatisant. En fait, l’anxiété générale 
est alors tellement élevée que peu de choses suffisent à provoquer 
une montée soudaine d’anxiété. Ces moments intenses d’anxiété 
(B4 et B5) partagent des similarités avec les attaques de panique 
du trouble panique : palpitations, sueurs froides, étourdissements, 
tremblements. De plus, les victimes souffrant de TSPT évitent 
souvent un grand nombre de situations à cause de leur peur de 
revivre un événement traumatique, ce qui peut ressembler aux 
comportements des individus qui souffrent d’agoraphobie. 
Pourtant, dans le cas d’un trouble panique avec agoraphobie 
(TPA), les attaques de panique ne sont pas associées à un trauma-
tisme antérieur. Elles sont surtout provoquées par la peur de ses 
sensations physiques et la crainte qu’elles induisent une catastrophe 
future (peur de mourir, de perdre le contrôle, de faire une crise 
cardiaque ou de devenir fou). Même si elles peuvent vivre des 
montées intenses d’anxiété qui ressemblent parfois aux attaques de 
panique du TPA, les personnes souffrant de TSPT craignent rare-
ment leurs sensations physiques. Elles vont plutôt avoir des symp-
tômes envahissants de l’événement traumatique et craindre qu’il 
ne se reproduise.

L’agoraphobie, quant à elle, est relative à l’évitement de situa-
tions d’où il pourrait être difficile de s’échapper en cas d’attaque 
de panique, à la peur d’avoir peur : « Je ne vais plus au parc, car si 
j’ai une attaque de panique, personne ne pourra m’aider », « J’évite 
les foules, car si je me sens mal, je ne pourrai pas m’échapper rapi-
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dement » ou « Je ne prends plus le métro, car j’ai peur d’étouffer 
dans le wagon ». En comparaison, les victimes souffrant de TSPT 
éviteront certaines situations associées au traumatisme, car elles 
craignent que celui-ci ne se répète (« Je ne vais plus au parc, car j’ai 
peur de me faire agresser », « J’évite les foules, car les gens sont 
violents et imprévisibles » ou « Je ne prends plus le métro, car j’ai 
peur d’y revoir mon agresseur »). Les victimes souffrant de TSPT 
éviteront donc ces situations non pas parce qu’elles considèrent 
leurs sensations comme dangereuses, mais parce qu’elles ont peur 
de revivre un autre événement traumatique.

À la suite de l’événement, plusieurs victimes vont réagir forte-
ment physiologiquement (palpitations, sueurs froides, tension 
musculaire, etc.) ou psychologiquement (détresse, inquiétude, 
etc.) à des éléments qui sont associés à l’événement traumatique. 
Elles éviteront aussi d’être en contact avec ces éléments ou ces 
situations par la suite. Ces symptômes peuvent ressembler aux 
manifestations de la phobie spécifique (PSp), c’est-à-dire une peur 
intense et excessive d’un objet ou d’une situation spécifique, par 
exemple prendre l’avion, se trouver en hauteur, voir une araignée, 
recevoir une injection, voir du sang, etc. Être en contact avec ces 
éléments peut alors provoquer une montée intense d’anxiété. Trois 
principales différences permettent de distinguer la phobie spéci-
fique des symptômes post-traumatiques : d’abord, l’évitement et la 
peur typiques au TSPT sont souvent généralisés à plusieurs situa-
tions et non pas seulement à une seule, comme dans la PSp. 
Ensuite, la phobie spécif ique comprend moins de symptômes 
envahissants ou d’hyperactivation. Enfin, même si les manifesta-
tions phobiques se ressemblent, on ne peut diagnostiquer de PSp 
si les symptômes découlent de l’expérience d’un événement 
traumatique.

Les symptômes du TSPT peuvent aussi ressembler à ceux de 
la phobie sociale. En effet, les victimes de traumatisme (particu-
lièrement les victimes de traumatisme interpersonnel) évitent 
plusieurs situations sociales et vont craindre le contact avec les 
autres. Cependant, alors que les victimes souffrant de TSPT évite-
ront les autres par crainte de revivre une autre agression ou d’as-
sister à des scènes de violence, celles souffrant de phobie sociale 



132  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

éviteront ces situations par crainte d’avoir l’air ridicules, de s’hu-
milier et par peur du jugement social.

Les symptômes d’hyperactivation du TSPT (irritabilité, diffi-
cultés de concentration, tension musculaire, diff icultés de 
sommeil) peuvent aussi s’apparenter à ceux du trouble d’anxiété 
généralisée (TAG), lequel se caractérise par des inquiétudes 
constantes et excessives accompagnées de manifestations physiques 
d’anxiété (fébrilité, diff icultés de concentration, irritabilité, 
tension musculaire, etc.). Or, les inquiétudes persistantes du TAG 
sont surtout reliées à des préoccupations de la vie quotidienne 
(maladie d’un proche, situation financière, perte d’emploi, conf lit 
avec un proche, etc.) et doivent durer pendant une longue période 
(au moins six mois), alors que les inquiétudes chez le TSPT visent 
spécifiquement la peur qu’un autre traumatisme se reproduise. De 
plus, les gens souffrant de TAG ne vivent pas de symptômes enva-
hissants liés à un événement passé et présentent peu de symptômes 
d’évitement même s’ils sont parfois paralysés devant les problèmes 
de la vie quotidienne.

Enfin, certaines similarités existent entre les symptômes de 
TSPT et ceux du trouble obsessionnel-compulsif (TOC). En effet, 
les symptômes envahissants des victimes (souvenirs récurrents ou 
f lash-back) peuvent ressembler aux obsessions intrusives du TOC. 
Néanmoins, les pensées obsessionnelles du TOC sont souvent 
perçues comme inappropriées et égodystones par la personne, 
alors que les reviviscences propres au TSPT n’ont pas cette teinte 
inappropriée ou amorale et sont égosyntones. Enfin, les obsessions 
du TOC concernent surtout une catastrophe future, alors que les 
reviviscences du TSPT font suite à un trauma passé.

Le tableau suivant résume les principales différences et simili-
tudes entre le TSPT et d’autres troubles, ainsi que des éléments 
vous permettant de clarifier votre diagnostic différentiel. Par la 
suite, vous trouverez un schéma illustrant le processus décisionnel 
face aux symptômes post-traumatiques et le moyen de déterminer 
s’il s’agit d’autres symptômes que ceux liés au TSPT.
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Processus décisionnel sous-jacent au diagnostic de TSPT

TSPT Diagnostics différentiels 

potentiels

A. L’événement traumatique  
doit inclure
A1) Menace à sa vie, à son 
intégrité physique ou à celle 
d’autrui.

Oui



Non



Sinon, envisager un trouble 
d’adaptation.

B. Les symptômes envahis-
sants doivent être reliés à 
l’événement traumatique 
(au moins 1 symptôme).

Oui



Non



Sinon, envisager un trouble obses
sionnelcompulsif ou des troubles 
psychotiques.

C. L’évitement du TSPT est  
souvent généralisé ; il touche 
plusieurs situations et doit être 
relié à la peur de vivre un autre 
événement traumatique
(au moins 1 symptôme).

Oui



Non



Sinon, envisager :
Dépression majeure (isolement, 
retrait social) ;
Trouble panique avec agoraphobie 
(évitement de situations qu’il serait 
difficile de quitter en cas d’attaque 
et perception des symptômes 
anxieux comme dangereux) Phobie 
sociale (évitement des situations 
sociales par peur d’être humilié) 
ou Phobie spécifique (peur d’une 
situation spécifique).

D. Les altérations cognitives  
ou émotionnelles doivent exis-
ter depuis l’événement et être  
d’intensité moyenne à légère
(au moins 2 symptômes).

Oui



Non



Vérifier si les symptômes sont 
très sévères pour diagnostiquer 
une dépression majeure seule ou 
comorbide au TSPT.

E. Irritabilité, hyperactivation,  
état d’alerte, difficultés  
de sommeil depuis le trauma
(au moins 2 symptômes).

Oui



Non



Sinon, envisager un trouble 
d’anxiété généralisée si les symp-
tômes sont reliés aux préoccu-
pations de la vie quotidienne et 
durent depuis plus de six mois.

F. Les symptômes B, C, D  
et durent plus d’un mois.

Oui



Non



Si les symptômes durent depuis 
moins d’un mois, envisager un 
trouble de stress aigu.

G. Détresse significative ou 
impact sur des sphères impor-
tantes de fonctionnement.

Oui



Non



Sinon, envisager des gains secon
daires ou de la simulation.

TSPT
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CHAPITRE 7

FAIRE UNE BONNE PSYCHOPÉDAGOGIE 
DES RÉACTIONS POST-TRAUMATIQUES

Nos patients sont souvent envahis de doutes. « Comment en suis-
je arrivée là ? Pourquoi ai-je agi ainsi lors du trauma ? Que signi-
fient mes symptômes actuels ? Pourquoi les autres me blâment-ils 
de ce qu’il m’est arrivé ? Qu’est-ce qui m’attend si je décide de 
poursuivre ma démarche thérapeutique ? » Comment les informer, 
les rassurer et répondre avec bienveillance et clarté à leurs 
interrogations ?

7.1 Pourquoi transmettre de l’information  
aux victimes ?
Nous transmettons des informations aux victimes tout simple-
ment parce qu’elles nous posent des questions et que le fait de leur 
expliquer ce qu’elles vivent est déjà en soi thérapeutique. En fait, 
être victime d’un événement traumatique implique l’expérience 
de l’impuissance, de la confusion et du manque de contrôle. Par 
la suite, les symptômes vécus sont souvent une source d’inquié-
tudes et d’incompréhension. En consultation, la victime se ques-
tionne beaucoup sur la légitimité de sa réaction lors de l’événement, 
sur le rôle de ses symptômes actuels, sur les modalités de la 
démarche qu’elle pense entreprendre. Il convient de répondre à ses 
interrogations, car cela induit enfin un sentiment de contrôle 
apaisant. Elle se sent plus rassurée, moins marginale, moins 
honteuse, moins coupable et s’abandonne davantage au processus 
thérapeutique par la suite.
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La psychopédagogie à la suite d’une expérience traumatique vise 
six principaux objectifs : 1) permettre à la victime de mieux connaître 
ses symptômes post-traumatiques ; 2) l’aider à mieux comprendre à 
quoi ils servent ; 3) explorer ses facteurs personnels associés à sa réac-
tion post-traumatique ; 4) normaliser les réactions qu’elle a eues lors 
de l’événement ; 5) mieux comprendre les réactions de son entou-
rage ; 6) la préparer à sa démarche thérapeutique.

La psychopédagogie se veut un échange cordial sur ces infor-
mations et, surtout, constitue une base favorable à la création 
d’une alliance thérapeutique solide, qui repose sur la confiance et 
l’honnêteté entre le thérapeute et son patient.

7.2 « Comment se fait-il que je réagisse ainsi ?  
Est-ce normal ? »
La personne victime a souvent l’impression que ce qu’elle vit est 
exceptionnel et pathologique. Par exemple, ressentir des symp-
tômes envahissants pour la première fois de sa vie effraie souvent 
beaucoup (« J’ai des images que je ne contrôle pas, qui m’appa-
raissent d’un coup »). Sans parler des symptômes dissociatifs, qui 
donnent vraiment l’impression que l’on a des hallucinations (voir 
les sections 2.3 et 8.6). De plus, ne pas pouvoir sortir de chez soi 
ou être incapable de se rendre dans des lieux familiers semble 
souvent incompréhensible pour les victimes et leur entourage et 
est fréquemment interprété comme un signe de faiblesse ou de 
paresse. Plusieurs arrivent en démarche en croyant fortement 
qu’elles « sont folles » et qu’elles ne retrouveront jamais une qualité 
de vie satisfaisante. Elles vivent alors beaucoup de détresse, de 
dévalorisation et d’impuissance.

Il peut être très thérapeutique d’expliciter les symptômes post-
traumatiques à la victime. Pour ce faire, vous pouvez lui deman-
der de remplir les questionnaires de la section 6.3 et en profiter 
pour analyser ses réponses avec elle. Vous pouvez ainsi mettre en 
évidence les réactions les plus fréquentes chez elle et celles qui sont 
les plus douloureuses.

Il est important de minimiser chez elle le blâme, la catastro-
phisation ou le déni de ses réactions post-traumatiques, attitudes 
qui ne font qu’aggraver sa détresse. Normalisez les symptômes 



138  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

post-traumatiques et mettez en évidence qu’il s’agit majoritaire-
ment de réactions normales à un événement anormal ou de réactions qui 
se produiraient chez presque tout le monde qui aurait vécu la même chose.

Il peut être très utile de ne pas considérer ces symptômes post-
traumatiques comme des signes pathologiques de maladie, mais 
d’utiliser une optique plus adaptative. Mettez ainsi l’accent sur la 
tendance saine de ces symptômes, c’est-à-dire qu’ils visent tous 
l’adaptation à un stress majeur.

7.3 « À quoi servent mes symptômes ? »
Chaque symptôme est une tentative de l’individu de comprendre, de 
digérer ce qui s’est passé, de transcender le traumatisme. Cette tentative 
n’est pas toujours fonctionnelle et efficace, mais elle est tout de 
même une réponse de l’organisme visant un mieux-être. En ce 
sens, même si les symptômes indiquent que l’événement n’a pas 
été complètement intégré, ils sont des indices que l’organisme 
tente de réagir à ce qui s’est passé et de s’y adapter le mieux possible 
avec les moyens qu’il possède. La démarche thérapeutique visera à 
maximiser cet élan naturel de l’organisme et à le rendre plus 
efficace.

Les modèles théoriques présentés au chapitre 3 peuvent aider 
le clinicien à expliquer le rôle des symptômes à la victime. 
Choisissez un modèle en fonction des symptômes spécifiques de 
la personne et des objectifs thérapeutiques visés.

Ainsi, le modèle d’Horowitz est très approprié pour expliquer 
aux patients la présence et la fonction de leurs symptômes enva-
hissants et d’évitement cognitif. Il aide à comprendre pourquoi 
ces symptômes cohabitent et à quoi ils servent. De plus, il permet 
de considérer les symptômes post-traumatiques selon un processus 
de deuil qui mène à une résolution, ce qui est souvent 
réconfortant.

Les symptômes de reviviscences sont considérés par ce modèle 
comme une réactivation à la conscience d’informations trauma-
tiques qui n’ont pas été digérées. Ces images tentent ainsi d’être 
intégrées par l’organisme. Tant que cette intégration ne sera pas 
complétée, ces souvenirs risquent de réapparaître. Ces symptômes 
peuvent donc être considérés comme des indications que l’expé-
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rience traumatique n’est pas intégrée et des tentatives de donner 
un sens à l’événement (voir aussi la section 12.1).

Toutefois, si un patient présente surtout des symptômes 
d’anxiété en présence d’éléments associés au traumatisme, on 
privilégiera l’explication du modèle de Foa ou de celui de Mowrer. 
En effet, le modèle de Mowrer met l’accent sur le conditionne-
ment à la base des symptômes post-traumatiques et permet à la 
victime de mieux comprendre le développement de sa détresse en 
présence d’éléments associés à l’événement ainsi que sa tendance 
à éviter ceux-ci. Il permet aussi de comprendre pourquoi la peur 
s’est généralisée à d’autres éléments qui n’étaient pourtant pas 
présents lors de l’événement. Il peut aider la victime à mieux saisir 
le rationnel des stratégies d’exposition in vivo ou en imagination. 
Pour sa part, le modèle de Foa ajoute la notion intéressante de 
structure de peur. Il peut être utile de dessiner avec la victime sa 
propre structure de peur et d’y indiquer les boîtes de significations 
personnelles.

Les symptômes de détresse ou d’anxiété en présence d’éléments 
associés au traumatisme peuvent donc être considérés comme le 
résultat du conditionnement produit lors du traumatisme. Les 
stimuli qui étaient présents lors du trauma vont provoquer par la 
suite, à leur tour, des symptômes de détresse et d’anxiété. 
L’analogie d’un enfant qui se fait mordre par un chien est souvent 
eff icace pour expliquer ce mécanisme : un enfant qui se fait 
mordre par un chien aura très peur de se faire mordre à nouveau. 
Il risque d’être extrêmement nerveux lorsqu’il est en présence 
d’un chien qui ressemble à celui qui l’a mordu, mais il peut égale-
ment être très effrayé en présence de n’importe quel autre chien 
par la suite. Cette analogie permettra de mieux faire comprendre 
à la victime sa crainte des éléments associés au trauma, mais aussi 
la généralisation de sa peur.

Les symptômes d’évitement sont une réponse à la trop grande 
anxiété provoquée par le contact avec des éléments associés au 
traumatisme : parce que les images entraînent de la détresse, la 
victime aura tendance à les mettre de côté. Puisqu’aller dans cette 
banque réveille trop de crainte, la personne évitera tout établisse-
ment qui lui rappelle cette situation. En fait, il peut être intéressant 
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de concevoir ces symptômes comme un mécanisme de protection 
qui est poussé à l’extrême. Ce mécanisme nous a souvent été utile 
pour nous protéger (éviter de remettre sa main dans le four après 
que l’on s’y est brûlé, éviter de traverser une rue achalandée, etc.). 
Par conséquent, éviter sert à quelque chose : c’est la fuite qui nous 
éloigne des objets associés au pire événement de notre vie et qui 
nous apaise. Par contre, ce qu’il est important de mentionner, c’est 
que ce mécanisme, ayant un objectif sain à l’origine (« Je ne veux 
pas que cela se reproduise »), est devenu exagéré par le processus 
de généralisation. Cette tendance (qui a pu être utile dans le passé) 
affecte le fonctionnement quotidien de la victime, l’isole, renforce 
sa peur et maintient les symptômes post-traumatiques.

Les symptômes de détachement, de déni ou de dissociation consti-
tuent des stratégies extrêmes utilisées par la victime pour se proté-
ger : se protéger d’émotions trop submergeantes et douloureuses, 
se protéger d’images trop horribles, se protéger du jugement des 
autres, etc. Ces attitudes ont comme fonction de doser le montant 
d’information qui doit être intégré par la victime et de protéger 
son intégrité psychologique. C’est le breaker (ou disjoncteur) qui 
est utilisé pour éviter la surcharge émotive. Cette réaction peut 
parvenir à diminuer le contact de la victime avec sa colère, sa tris-
tesse et sa peur ; toutefois, il convient de lui mentionner qu’elle 
peut aussi induire un détachement par rapport à l’enthousiasme, à 
l’intérêt, à l’affection, à la tendresse ou au désir. En effet, l’être 
humain ne peut se couper de ses émotions négatives sans se couper 
également de ses émotions positives. Une image utile pour illus-
trer ce symptôme est la mitaine de four : lorsqu’on la revêt, on 
peut effectivement sortir un plat bouillant du four, mais celle-ci 
est tellement épaisse qu’elle nous empêche d’apprécier la caresse 
que notre conjoint nous fait sur la main5.

Les symptômes d’hyperactivité neurovégétative sont très souvent 
présents à la suite de l’expérience traumatique. C’est comme si la 
victime restait en état d’alerte permanent, toujours sur ses gardes, 
toujours vigilante. Cet état nuit à ses capacités de concentration : 

5. Cette image m’a été offerte par une sympathique intervenante de Baie-Comeau. 
Merci à vous !
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quand vous êtes vigilant et attentif à tout ce qui se passe autour de 
vous, vous ne pouvez vous concentrer sur une seule chose. Être 
concentrés demande nécessairement de faire abstraction de ce qui 
nous entoure et les victimes n’ont pas encore retrouvé assez de 
confiance en leur environnement pour faire cela. Vous pouvez 
comparer ce type de symptôme au mode de combat des vétérans : 
habitués pendant des semaines à être au front et à devoir assurer 
leur survie, ils restent dans cet état de vigilance même à leur retour 
à la maison alors qu’ils n’ont objectivement plus rien à craindre. La 
victime qui a vécu un événement traumatique demeure souvent 
dans ce mode de combat, ce mode de survie extrême. Une image 
qui peut être utile pour décrire la fonction de ces symptômes 
consiste à comparer le traumatisme à un voleur qui entre dans une 
maison dont le système d’alarme s’est déclenché ! Depuis, fort de 
cette expérience, il est resté très vigilant et extrêmement sensible : 
même un écureuil qui marche sur le gazon parvient à le faire 
réagir de nouveau. Le système d’alarme, utile en temps normal, 
est inutile et nuit à la qualité de vie lorsqu’il est si sensible. Le 
même mécanisme est présent chez les victimes souffrant de TSPT : 
il suffit de très peu d’éléments pour éveiller l’état d’alerte, et la 
sirène d’alarme retentit à tout moment.

Enfin, le modèle de Joseph et al. (1995) met, pour sa part, 
beaucoup plus l’accent sur les variables cognitives du TSPT. Il est 
très utile pour les patients qui présentent des attributions et des 
croyances dysfonctionnelles associées à la détresse post-
traumatique. Il permet de comprendre en quoi notre interpréta-
tion de l’événement, nos émotions et le soutien des autres 
contribuent au maintien de la réponse traumatique. Il peut bien 
préparer la victime à la pertinence d’un travail de restructuration 
cognitive.

7.4 « Pourquoi suis-je la seule à souffrir autant ? »
Le processus d’évaluation a permis au clinicien de mieux 
comprendre les facteurs prétraumatiques, déclencheurs et de 
maintien des symptômes post-traumatiques chez la victime (voir 
le chapitre 4). Il peut être très enrichissant pour la victime de 
mieux comprendre pourquoi elle a réagi de cette façon à la suite 
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de l’événement, surtout lorsqu’elle se compare à d’autres (« Nous 
avons tous vécu le même trauma, pourquoi suis-je la seule en arrêt 
de travail ? »). Il s’agit de préciser et d’explorer avec elle ce qui a pu 
contribuer à sa réaction toute personnelle. Cette démarche peut 
favoriser une meilleure connaissance et acceptation de soi.

La victime trouve souvent particulièrement enrichissant de 
mieux comprendre en quoi les caractéristiques de l’événement et 
ses émotions présentes lors du trauma ont pu contribuer à l’inten-
sité de ses symptômes post-traumatiques (spécifier ses facteurs 
déclencheurs personnels). Parallèlement à cela, l’identification de ses 
facteurs de maintien peut l’aider à mieux comprendre ce qui 
aggrave sa convalescence. Cela peut aussi lui faire prendre 
conscience des obstacles à sa récupération et la motiver à limiter 
l’impact négatif de ceux-ci.

Enf in, il pourrait être intéressant pour elle de mieux 
comprendre quels sont ses « barils de poudre » personnels, qui 
l’avaient fragilisée et que l’événement a fait exploser… L’image 
des cicatrices passées qui ont été ravivées par le dernier événe-
ment peut aussi être utilisée. Il est toutefois important de faire 
attention au côté potentiellement très confrontant de l’explora-
tion des facteurs prétraumatiques et de ne pas minimiser l’aspect 
dévastateur de l’événement en soi. La victime peut interpréter ce 
travail comme des failles empathiques graves (« Mon thérapeute 
pense que c’est de ma faute si j’ai des symptômes post-trauma-
tiques », « C’est parce que j’étais trop fragile que je vis tellement 
de séquelles »). Il est important de mentionner qu’avoir vécu des 
facteurs de stress avant le trauma ne suffit pas à entraîner des 
symptômes post-traumatiques. L’événement traumatique joue 
toujours le rôle de facteur déclencheur majeur. Cette exploration 
des facteurs prétraumatiques doit surtout provenir de la victime 
et de ce qu’elle perçoit comme facteurs fragilisants ayant pu jouer 
dans son cas.
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Facteurs de stress pouvant contribuer à mes symptômes actuels

Facteurs de stress OUI NON

Facteurs présents lors de l’événement

1. L’événement a menacé ma vie ou mon intégrité physique.

2. L’événement était causé par la main d’un autre être humain.

3. L’événement a profané mon espace vital.

4. J’ai vécu des symptômes dissociatifs durant l’événement.

5. J’ai ressenti des émotions très fortes durant l’événement.

6. L’événement ressemblait à un événement douloureux passé.

Facteurs présents avant l’événement

7. Je vivais de nombreux facteurs de stress avant l’événement.

8. Je me sentais déprimé, anxieux, ou je consommais de l’alcool 
ou de la drogue avant l’événement.

9. Je voyais la vie comme profondément juste avant l’événement.

10. Je voyais les gens comme foncièrement bons et je leur faisais 
facilement confiance avant l’événement.

11. J’étais du genre à être un « chêne » plus qu’un « roseau » avant 
l’événement.

12. Je voyais les émotions comme un signe de faiblesse et je 
voulais être constamment en contrôle avant l’événement.

Facteurs présents après l’événement

13. Je me sens très blâmé et critiqué par mon entourage  
actuellement.

14. Je suis actuellement engagé dans un processus judiciaire relié 
à l’événement.

15. Je sens beaucoup de jugement de la part de la société face  
à ce que j’ai vécu.

16. Je vis de la douleur chronique et des séquelles physiques  
actuellement.

17. Ma relation de couple est en crise actuellement.

18. Mes relations familiales ou amicales sont très insatisfaisantes.

19. Mes relations au travail ou mon emploi sont hypothéqués 
actuellement.

20. Je suis en deuil de quelqu’un qui est décédé lors de l’événement.
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7.5 « Pourquoi ai-je agi ainsi lors de l’événement ? »

La force du jugement a posteriori
Il est si facile pour la victime ou pour les membres de son entou-
rage de juger des actions commises par celle-ci lors de l’événement 
traumatique. Pourtant, il s’agit d’un jugement posé a posteriori, 
c’est-à-dire qui a été posé à la suite d’actions déjà passées.

Or, effectuer un jugement a posteriori comporte plusieurs biais : 
tout d’abord, quand on juge nos actions passées, on connaît le dérou-
lement et les conséquences de l’événement traumatique passé (« Il y 
a des blessés dans la voiture de l’autre conducteur », « Le feu ne va se 
propager qu’à cette portion de l’édifice », « L’agresseur va tirer sur 
moi, mais ne m’atteindra pas », « Mes collègues vont être blessées », 
etc.). La victime effectue donc l’évaluation de la pertinence de ses 
actions à partir d’informations qu’elle ne possédait pas au moment 
où elle a fait ses actions. Il est important qu’elle réalise qu’elle a agi 
de la meilleure façon possible selon les informations qu’elle possédait 
à ce moment-là. En effet, se juger selon ces informations privilégiées 
n’est absolument pas équitable.

De plus, la victime effectue son jugement a posteriori alors que 
son état émotionnel est complètement différent de celui présent 
lors du trauma : elle est maintenant en sécurité, calme, en pleine 
capacité de ses habiletés de pensée, tandis qu’elle a dû réagir lors 
de l’événement en une fraction de seconde sous l’inf luence de la 
terreur, de l’horreur ou de la surprise totale. Elle ne prend plus en 
considération l’impact de ses émotions dans sa prise de décision 
passée parce que son état émotionnel actuel est très différent de 
celui d’alors.

Enfin, lors de son jugement a posteriori, la victime va souvent 
exagérer sa responsabilité personnelle face à ce qui s’est passé lors 
de l’événement. Parce qu’elle a une meilleure idée de ce qui a 
causé l’événement, elle a l’impression qu’elle aurait donc pu le 
prévenir. Et si elle a cette impression, elle se voit donc comme 
responsable qu’il se soit produit. (Nous verrons ces biais cognitifs 
plus en détail au chapitre 9.)

Le jugement a posteriori comporte donc plusieurs « défauts » qui 
biaisent l’objectivité du jugement de la victime vis-à-vis de ses 
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propres actions passées. Ces biais sont souvent une source de 
blâme, de honte ou de culpabilité et nuisent à la récupération 
post-traumatique. Le clinicien doit donc mettre en évidence les 
biais propres à ce jugement a posteriori et identifier avec la victime 
les éléments qui lui permettront de comprendre ses réactions.

Le pouvoir de la peur
Il est difficile pour quelqu’un qui n’a jamais connu d’événement 
traumatique d’imaginer l’intensité, la force incroyable de la peur 
de mourir, d’être violée ou d’être grièvement blessée que ressent 
la victime pendant l’événement.

Ces peurs extrêmement intenses poussent parfois la victime à 
adopter des comportements de survie qui paraissent complètement 
irrationnels après coup : paralyser, fuir, crier, pousser les autres 
afin de sortir, se jeter par terre, courir dans la mauvaise direction, 
ne pas entendre les consignes du personnel de sécurité, etc.

Évidemment, par la suite, la victime a tout le loisir de juger à 
froid ses comportements et de critiquer sa façon d’agir : la peur 
n’est plus présente et tout ce qu’on aurait pu faire semble mainte-
nant si facile… Il importe de bien expliciter le pouvoir intense de 
cette peur à la victime et de lui faire remarquer aussi à quel point 
ce sentiment a eu une fonction protectrice vitale pour l’organisme. 
La peur est donc saine et a été souvent indispensable à notre survie 
dans le passé.

Le choc de la surprise
Un événement traumatique est, par nature, imprévisible et excep-
tionnel. Si nous n’avons pas vécu d’événement traumatique, notre 
conception du monde est teintée par trois conceptions fondamen-
tales : « Les gens sont bienveillants », « Le monde est juste » et « Je 
suis digne de valeur ». Ces conceptions, le plus souvent incons-
cientes, laissent une certaine impression d’invulnérabilité et une 
perception « que cela n’arrive qu’aux autres » ( Janoff-Bulman, 
1992). Elles sont majoritairement présentes chez la population en 
général et favorisent notre impression de sécurité et d’invulnéra-
bilité (Perloff, 1983). Nous approfondirons le rôle de ces croyances 
dans le chapitre 9, mais mentionnons dès maintenant que ces 
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conceptions du monde contribuent à l’effet de surprise totale que 
ressent la victime lors d’un événement traumatique.

« Les gens sont bienveillants » correspond à une conception 
positive de la nature humaine : les autres sont perçus comme majo-
ritairement bons. En face d’un agresseur, la victime est totalement 
privée de ses moyens : elle ne peut comprendre qu’un autre être 
humain puisse agir de cette façon, cela la dépasse complètement 
et contribue à l’effet de surprise immense. Pour sa part, « Le monde 
est juste » suppose qu’on obtient ce qu’on mérite dans la vie et que 
si on est une bonne personne, on sera en quelque sorte « protégé 
du malheur ». Face à un tel événement, le choc de la surprise est 
intense et le doute s’installe : « Qu’est-ce que j’ai fait pour “méri-
ter” ça ? Pourquoi moi ? » Notre impression générale d’invulnéra-
bilité et que « cela n’arrive qu’aux autres » participe aussi à l’intense 
surprise. En effet, l’énorme diffusion médiatique d’horreurs, de 
catastrophes ou d’agressions subies par d’autres personnes peut 
paradoxalement contribuer à renforcer l’impression que des tragé-
dies arrivent, mais ne peuvent nous arriver. La majorité des gens 
ont l’impression inconsciente qu’ils ne sont que des spectateurs de 
ces horreurs et qu’ils sont, en quelque sorte, presque protégés du 
malheur. Lorsque celui-ci se présente, c’est donc un choc immense.

Un autre élément social pouvant contribuer à cet effet de 
surprise est l’aspect profondément sécuritaire de notre vie quoti-
dienne moderne. Nous vivons dans une société pacifique, démo-
cratique, où les agressions sont négativement perçues. La majorité 
des gens sont peu en contact avec la violence dans leur vie quoti-
dienne, et leur vie passée les a peu outillés pour l’affronter (« Je ne 
me suis jamais battue auparavant », « C’est impossible pour moi de 
taper sur quelqu’un d’autre », « Je n’aurais jamais cru que quelqu’un 
puisse transgresser cette règle sociale de se conduire respectueuse-
ment et qu’il m’attaque »). De plus, l’événement traumatique 
constitue un événement qui ne correspond pas à notre système de 
valeurs ou à nos attentes : il est trop injuste, trop violent, trop 
horrible ou tout simplement impensable. Lors d’une agression 
interpersonnelle, la victime est complètement démunie face à un 
agresseur qui transgresse tous les tabous sociaux, les habitudes, les 
conventions : l’effet de surprise et d’incompréhension est énorme.
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Bref, nos conceptions du monde contribuent énormément à 
nos réactions d’intense surprise lors de l’événement traumatique : 
« Comment est-ce possible ? », « Non, c’est pas vrai ! », « Ça pouvait 
arriver, oui, mais pas à moi ! » Réagir tout de suite et de façon 
appropriée à un tel événement est absolument impossible. Cette 
surprise intense peut entraîner des comportements hébétés, confus 
ou paralysés chez la victime.

État de choc ou de paralysie
Il faut savoir que la grande majorité des victimes se figent durant 
l’événement traumatique. Le choc de la surprise est tellement 
énorme qu’il peut entraîner un état de paralysie ou de confusion 
totale. Cette réaction (pourtant extrêmement courante) fait 
souvent l’objet de culpabilisation sévère par plusieurs victimes.

Les hommes, en particulier, ont davantage tendance à se 
blâmer de ce type de « paralysie ». En fait, l’image de l’homme 
dans notre société reste celle de celui qui doit avoir le contrôle et 
dont les réactions émotionnelles sont perçues comme un signe de 
faiblesse inacceptable. Les films hollywoodiens à la Rambo ont 
concrétisé ce mythe de l’homme-héros, du superman capable de 
sauver la situation ou de se défendre avec succès. Ce mythe 
entraîne beaucoup de culpabilisation chez les hommes victimes de 
traumatisme et favorise le blâme social. Pensons, par exemple, aux 
reproches que plusieurs ont adressés aux étudiants masculins lors 
de la tuerie de l’École Polytechnique de Montréal. Certaines 
éditorialistes leur avaient reproché de ne pas avoir porté secours à 
leurs collègues femmes alors qu’on n’aurait jamais exigé un tel 
comportement de leurs collègues féminines. Pensons aussi aux 
blâmes que certaines émissions de tribunes téléphoniques ont 
adressés à propos du comportement supposément passif et « mou » (!) 
des passagers des vols détournés lors du 11 septembre 2001 à 
New York… Oui, l’image du Rambo est encore puissante et valo-
risée socialement, et paralyser face à un agresseur est perçu comme 
un comportement inavouable. Certains hommes auront beaucoup 
de difficulté à parler de l’événement parce qu’ils ont honte de leur 
comportement et craignent un jugement négatif de la part de leur 
entourage.
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Dans le même ordre d’idées, les professionnels qui ont l’habi-
tude de se trouver en position de « sauveurs », tels que les ambulan-
ciers, les médecins, les infirmiers, les policiers, les pompiers, vont 
accepter très difficilement d’avoir vécu une situation dans laquelle 
ils se sont sentis paralysés ou impuissants. Parce qu’ils avaient une 
formation spécialisée, ils se blâment d’autant plus de n’avoir pu 
« prendre le contrôle » ou « faire leur devoir ». Ils sont souvent 
sévères face à leurs réactions de paralysie : « Je savais pourtant quoi 
faire, j’aurais dû réagir mieux qu’un autre » est un type de phrase 
qui caractérise bien ce blâme à leur propre endroit.

Il est important de rappeler à la victime qu’elle a fait ce qu’elle 
pouvait faire de mieux à ce moment-là, et que nous n’aurions probablement 
pas agi autrement à sa place. L’objectif est de l’aider à considérer ses 
réactions comme tout simplement humaines, avec tout ce que cela 
comporte d’irrationnel et d’émotif.

Certaines victimes entretiendront un jugement extrêmement 
sévère face à leur manque d’action, et cette condamnation aura 
pour effet de maintenir sinon d’aggraver les symptômes post-
traumatiques. Ce jugement peut aussi entraîner de graves symp-
tômes dépressifs. Comme clinicien, il est alors pertinent de se 
demander si cette condamnation ne sert pas une autre fonction sous-
jacente : « À quoi sert cette autof lagellation excessive ? », « Se blâmer 
à ce point servirait-il à se punir de ce comportement dans une 
tentative expiatoire ? », « Qu’est-ce que la victime “gagne” à se 
blâmer ainsi ? » (voir aussi la section 14.8).

État dissociatif
Plusieurs victimes vivront un état dissociatif lors de l’événement 
traumatique. Or, cette réaction est souvent tellement déconcer-
tante et bouleversante que certaines personnes doutent de leur 
santé mentale par la suite.

En fait, le choc intense de l’événement, la surprise, la peur 
peuvent pousser le système psychologique de la victime à se proté-
ger émotionnellement. Cette protection prendra la forme d’une 
perte ou d’une modification momentanée du contact avec la 
réalité. La dissociation désigne ce mécanisme de défense général 
temporaire ayant pour objectif d’éviter une trop grande détresse 
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émotionnelle. On peut distinguer deux principales formes de 
dissociation : la dépersonnalisation (modification de la perception de 
soi) (« Je me suis sentie détachée de mon corps, comme si je f lot-
tais au-dessus de la scène de l’accident », « Je donnais l’argent au 
voleur, mais j’avais l’impression que ma main ne m’appartenait 
pas ») et la déréalisation (modification de la perception de notre 
environnement) (« Je me sentais comme dans un rêve étrange », 
« Tout semblait irréel autour de moi », « Le temps semblait se 
dérouler extrêmement lentement tout à coup »). Ces réactions 
dissociatives peuvent donc prendre deux formes : notre corps 
semble déformé (« Je sentais mes bras devenir très lourds », « Je me 
sentais f lotter et marcher de façon très légère ») ou la réalité semble 
altérée (« Je voyais le policier qui me demandait mes papiers 
comme s’il était loin, loin dans un tunnel, et sa voix était étrange », 
« J’avais l’impression que les gens passaient très rapidement autour 
de moi sans me voir »).

Plusieurs victimes attribuent ces réactions à des signes de folie, de 
maladie mentale ou d’anomalies neurologiques. Les sensations d’ir-
réalité ou de dépersonnalisation sont souvent extrêmement 
paniquantes pour elles et peuvent même être, en soi, une expé-
rience traumatisante. Conséquemment, il est essentiel de préciser 
que ces réactions dissociatives lors du trauma sont courantes, 
temporaires et avaient alors pour fonction de les protéger contre 
des états émotionnels trop intenses. Elles aident la victime à 
prendre une distance face à l’événement traumatique qui est en 
train de se produire et de lui redonner un certain sentiment de 
sécurité (Marmar et al., 1997). Ces réactions dissociatives 
témoignent du choc qu’a constitué l’événement du point de vue 
de la victime (voir aussi la section 8.).

Comportements de fuite
La fuite est aussi une réaction commune lors d’un événement 
traumatique. Elle s’explique par deux éléments : d’abord, la peur 
intense, la terreur relèguent au second plan tout le reste. La fuite 
constitue alors un mécanisme de survie instinctif, viscéral, extrê-
mement puissant, qui n’a plus rien de rationnel ou de logique. De 
plus, ce geste a déjà été utile dans le passé en d’autres circonstances 
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et a été ainsi renforcé. S’échapper a déjà permis à la victime d’évi-
ter des ennuis et fuir est devenu une option valable.

Lors d’un événement traumatique, la fuite est commune. 
Cependant, ce comportement est souvent source de blâme et de 
honte. Certaines victimes vont hésiter à raconter à leur entourage 
ce qui s’est passé parce qu’elles ont honte de leur fuite et de leur 
lâcheté. L’image du héros est très forte et les biais propres à l’éva-
luation a posteriori rendent ce comportement incompréhensible.

Sentiment d’abandon, de solitude
« Il était là, à côté de moi, et il n’a rien fait ! », « Il y avait une autre 
personne dans l’autobus, mais elle n’a pas bougé », « J’ai demandé à 
quelqu’un de m’aider, mais il est parti en courant ».

Les victimes nous rapportent souvent ces commentaires à la 
suite de l’expérience traumatisante. Elles ont ressenti durant l’évé-
nement un sentiment de solitude intense ; elles ont eu l’impression 
d’avoir été complètement laissées à elles-mêmes, de ne pas avoir 
pu recevoir de l’aide ou une assistance, et elles sont profondément 
blessées par la réaction des autres. Elles se sont senties abandonnées 
et trahies.

Il peut être utile de mentionner à la victime que de tels 
comportements sociaux peuvent exister, et ce, particulièrement 
dans les grands centres urbains. La psychologie sociale a, depuis 
longtemps, documenté ces comportements humains qui ignorent 
une agression ou refusent de « prendre parti ». Ils témoignent 
souvent de la peur ressentie par les témoins ou l’entourage de la 
victime. Celle-ci trouvera peut-être du réconfort de savoir que, 
néanmoins, ils ne la visent pas personnellement : ces gens auraient 
probablement agi de la même façon avec toute autre victime.

Sentiment d’impuissance, de prise de pouvoir par autrui 
et d’humiliation
Nous aimons croire que nous sommes maîtres de notre destinée 
dans le quotidien et que nous avons le contrôle sur notre vie et sur 
ce qui nous arrive. Nous acceptons déjà difficilement les obliga-
tions et les contraintes déterminées par les circonstances exté-
rieures (horaire fixé par la compagnie, par l’école des enfants, 
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exigences d’embauche, d’admission, conditions de travail, condi-
tions climatiques, etc.). Les contraintes et les obligations détermi-
nées par un autre être humain sont encore plus difficiles à accepter. 
Le pouvoir de l’agresseur inhérent à certains types de traumatismes est 
d’autant plus traumatisant.

Les vols à main armée, les agressions physiques ou sexuelles, la 
torture et l’intimidation sont quelques exemples de situations où 
le pouvoir de l’agresseur peut se faire particulièrement sentir. Dans 
ce type de traumatisme interpersonnel, la victime ressent de façon 
extrêmement douloureuse ce pouvoir que s’arrogent les agres-
seurs : pouvoir de vie ou de mort, de blesser gravement, d’humi-
lier, d’insulter, de terroriser, de séquestrer, etc.

La victime peut être révoltée de l’exercice de ce pouvoir sur 
elle : « Je n’étais plus un être humain, il a eu tout pouvoir sur moi 
à ce moment », « Il m’a obligée à lui crier que je l’aimais pendant 
qu’il me violait », « Il a tenu le fusil sur mon front pendant tout le 
vol », « Ils m’ont forcé à me mettre à genoux pendant qu’ils emme-
naient mon fils », mais aussi sur son entourage : « Je n’accepterai 
jamais qu’il ait pu rendre mes enfants orphelins rien qu’en tirant 
sur la gâchette », « Comment ma femme aurait-elle pu s’en sortir si 
j’avais été invalide ? », « Il a détruit notre vie familiale ».

Les émotions reliées à l’expérience du pouvoir exercé par un 
agresseur sont très intenses et douloureuses. Subir les manifesta-
tions de ce pouvoir entraîne souvent chez la victime des senti-
ments intenses de dégoût, de nausée, de colère, de rage, de terreur, 
d’humiliation durant et après l’événement.

La dimension d’humiliation est très présente dans certains 
types de traumatismes. Pensons, par exemple, à l’agression sexuelle 
ou à la torture. Lors de ces actes criminels, les agresseurs emploient 
l’humiliation comme un acte de violence, comme une arme 
psychologique, comme une atteinte supplémentaire à l’intégrité 
physique et psychologique de la victime. Certains trouvent une 
certaine satisfaction pathologique à humilier leurs victimes, à 
exercer leur pouvoir sur elles. L’humiliation est utilisée afin de 
détruire encore davantage l’être humain qu’ils ont devant eux, 
afin d’annihiler cette partie d’humanité chez leur victime.
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7.6 « Pourquoi mon entourage agit-il ainsi  
envers moi ? »
Les victimes ressentent souvent douloureusement le jugement des 
autres à leur endroit. Plusieurs études ont mis en évidence le fait 
que l’entourage blâme fréquemment les victimes de ce qui leur est 
arrivé. Vous avez sûrement déjà entendu des phrases comme celles-
ci : « Il a toujours conduit comme un fou, pas étonnant qu’il ait eu 
un accident », « Me semble que je me serais rendu compte plus tôt 
que je devais me méfier de ce gars-là », « Elle ne veut pas s’en sortir, 
elle n’essaie même pas de recommencer à travailler », etc.

Pourquoi ? Comment expliquer que les autres blâment une 
victime du viol ou du vol à main armée qu’elle a subi ? En fait, 
d’autres explications permettent de comprendre ce phénomène et 
nous aident à mieux saisir ces motivations autrement que par les 
seules « incompréhension », « méchanceté » et « indifférence » d’au-
trui, raisons qui sont souvent considérées par les victimes. Nous 
tenterons ici de mieux comprendre ce phénomène très courant et de distin-
guer trois types de blâmes : 1) le blâme lié à la cause de l’événement 
traumatique ; 2) le blâme lié aux comportements de la victime ; et 
3) le blâme lié aux séquelles montrées par la victime.

Blâme lié à la cause de l’événement traumatique
« De toute façon, elle conduit comme un pied, pas étonnant qu’elle 
ait eu un accident », « Évidemment, quand tu sors à cette heure-là 
de la nuit, tout peut arriver », « On a toujours ce que l’on mérite 
dans la vie », « Quand tu es imprudent, c’est ça que ça donne », etc.

Une explication attributionnelle a été avancée par Janoff-
Bulman (1985) et nous permet de mieux comprendre pourquoi 
l’entourage de la victime réagit souvent en la blâmant d’avoir 
causé l’événement traumatique. Selon cette chercheuse, blâmer la 
victime du viol ou de l’agression physique qu’elle vient de subir a une 
fonction souvent protectrice pour son entourage : cela permet de garder 
intactes ses croyances fondamentales en un monde sécuritaire et 
juste ainsi que de conserver son sentiment d’invulnérabilité.

En effet, affirmer que ce sont les comportements de la victime 
avant l’événement ou certains traits de sa personnalité qui sont 
responsables du traumatisme nous aide à préserver l’illusion qu’une 
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telle chose ne peut pas nous arriver, nous qui (« au contraire de la 
victime ») n’avons rien fait et ne ferons rien de tel dans le futur 
pour provoquer pareille chose. Inconsciemment, l’effet de cette 
attribution ressemble à ceci : « Je ne m’habille pas de cette façon, 
donc cela ne m’arrivera pas », « Je ne sors pas à cette heure-là, donc 
je suis en sécurité », « Je conduis mieux que lui, donc je suis hors 
de danger ».

Attribuer l’événement traumatique au hasard ou à la société 
constitue une explication très insécurisante pour la majorité des 
individus. Elle implique en effet qu’un tel événement pourrait 
arriver à n’importe qui, peu importe ce qu’il a fait avant. Par 
conséquent, cette attribution implique, par le fait même, qu’il 
peut arriver à chacun d’entre nous… Perspective peu réjouissante 
et dont nous nous défendons en blâmant la victime.

Attribuer l’événement traumatique au hasard est aussi très insé-
curisant parce que cela ébranle la vision du monde partagée par la 
majorité des gens, c’est-à-dire la croyance en un monde bon, juste et 
au sein duquel les événements positifs sont plus fréquents que les 
événements négatifs. Croire que la victime a fait quelque chose qui 
a provoqué l’événement garde intacte cette conception en un monde 
qui a du sens et qui possède une certaine « justice ».

De plus, blâmer la victime permet de trouver rapidement un 
sens à ce qui s’est passé. Cela répond à notre besoin d’expliquer les 
choses, et cette réponse nous rassure parce qu’elle exclut que cela 
puisse nous arriver. Elle est également très occidentale : nous avons 
tendance à croire que nous pouvons tout contrôler. C’est le 
royaume du « Si tu veux, tu peux », conception qui renforce le 
blâme face aux victimes parce qu’on refuse de croire que certaines 
choses sont hors de notre contrôle.

Cette optique attributionnelle permet ainsi de saisir pourquoi 
se perpétue le mythe de la « victime coupable » au sein de nos 
sociétés dites modernes. L’entourage a ainsi de « bonnes raisons » 
de blâmer la victime de ce qui lui est arrivé.

Outre la confrontation désagréable des croyances fondamen-
tales de l’entourage, ne pas blâmer la victime et partager sa détresse 
nécessite une bonne dose de tolérance à l’impuissance ainsi qu’une 
bonne capacité de tolérance à l’horreur et à la violence délibérée 
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et gratuite. Ces qualités ne se trouvent pas chez tout le monde. 
Accompagner une victime de traumatisme est souvent boulever-
sant émotivement pour son entourage. Plusieurs préfèrent mettre 
une certaine distance psychologique entre eux et cette victime, 
histoire de se protéger… Le blâme est un instrument très efficace 
en ce sens. Dommage, donc (mais pas étonnant), que peu de gens 
soient capables d’accepter ce qui est arrivé à la victime sans lui 
faire porter la responsabilité de l’événement…

Blâme lié aux comportements de la victime
Parallèlement au blâme concernant la cause de l’événement, les 
victimes rapportent souvent souffrir de blâme lié aux comportements 
qu’elles ont manifestés lors de l’événement. Des phrases telles que « Me 
semble que je me serais rendu compte plus tôt de l’incendie », « Il est 
sorti de l’usine sans s’inquiéter de ses collègues », « Elle n’a même pas 
crié pendant l’agression », « Moi, j’aurais donné l’argent et ça aurait 
évité bien des problèmes » peuvent entraîner une importante remise 
en question de la part de la victime, ainsi que beaucoup de culpabi-
lité. Ces sentiments, en contrepartie, risquent de maintenir sinon 
d’aggraver les symptômes post-traumatiques.

Pour comprendre pourquoi les gens de l’entourage de la 
victime réagissent de cette façon, il convient de revenir sur les 
biais liés à l’évaluation a posteriori.

Comme mentionné plus tôt, il est toujours plus facile pour les 
membres de l’entourage de juger des actions passées, et ce, pour 
trois raisons : d’abord, parce qu’après l’événement on possède des 
données liées à son déroulement et à ses conséquences qui n’étaient 
pas disponibles au moment où la victime faisait ses gestes. Il est 
alors difficile pour les gens de faire abstraction de ces données pour 
se mettre dans la même situation que la victime lors du trauma. 
Lors du trauma, par exemple, la victime peut ne pas savoir que 
l’arme braquée sur elle n’est pas un vrai revolver. Si son entourage 
apprend cette information par la suite, il aura tendance à lui repro-
cher de ne pas avoir osé davantage de gestes de défense ou de fuite 
au moment de l’événement traumatique. Il sera difficile pour ses 
proches de faire abstraction de cette information et de se plonger 
dans l’expérience subjective de la victime, à savoir qu’elle est 
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complètement vulnérable sous la menace d’une arme à feu.
Ensuite, parce que notre état émotionnel est très différent de 

celui de la victime alors qu’elle faisait ces gestes. D’abord, si on peut 
juger des actions passées, c’est qu’on est en vie ! Or, plusieurs victimes 
doivent réagir alors que leur vie est carrément en danger et qu’elles 
doutent de pouvoir s’en sortir. Après l’événement, on ne ressent plus 
avec la même intensité la terreur, la surprise, l’horreur qui étaient 
pourtant omniprésentes lors de l’événement et qui ont alors influencé 
nos actions. On minimise la puissance de ces émotions quand on est 
confortablement assis en sécurité chez soi et que l’on évalue des 
actions posées dans le passé ou effectuées par quelqu’un d’autre.

Enfin, il convient de mentionner le dernier biais qui inf luence 
l’évaluation a posteriori. Il s’agit de la tendance à minimiser certains 
éléments présents lors de l’événement. On désigne ici l’atmos-
phère entourant l’événement, le regard de l’agresseur, le ton de sa 
voix, les intentions que la victime a pressenties à ce moment selon 
son intuition, les idées qui lui ont traversé la tête (« Il va me tuer », 
« Ça y est, je vais mourir ici », « C’est un fou, il est incontrôlable », etc.) 
et les émotions qu’elle a ressenties (terreur, confusion, colère,  
etc.). Tous ces éléments peuvent avoir inf luencé le choix des actions 
posées par la victime. Pourtant, lorsqu’on juge des actions passées, 
la force de ces éléments perd de son intensité et les gestes posés 
peuvent alors paraître injustifiés ou illégitimes. Ceux-ci étaient 
pourtant parfaitement justif iés, sinon compréhensibles dans le 
contexte de l’événement traumatique.

Parce qu’elles sentent que l’entourage a tendance à blâmer 
leurs comportements, plusieurs victimes auront de la difficulté à 
parler de ce qu’elles ont fait lors du traumatisme et peuvent ressen-
tir beaucoup de dévalorisation, de honte et de culpabilité face à 
leurs comportements.

Blâme lié aux séquelles montrées par la victime
« Reviens-en ! Ça fait déjà trois mois que ça dure ! », « Ne reste pas 
comme ça à la maison, essaie de sortir un peu, au moins », « Tu es 
très irritable, c’est insupportable », « Je suis surpris que tu ne sois pas prêt 
à retourner travailler après tant de semaines ».

Même s’il peut être difficile d’interpréter ces attitudes de l’en-
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tourage comme telles, il est important de considérer qu’elles 
peuvent découler d’un réel intérêt et d’une préoccupation authentique pour 
le bien-être de la victime. En effet, il est souvent bouleversant pour 
l’entourage de voir une personne aimée souffrir des séquelles d’un 
événement traumatique. La diff iculté à dormir, la détresse 
marquée, l’isolement social, l’incapacité à travailler de la victime 
peuvent émouvoir profondément son entourage, et ce, tout parti-
culièrement si celui-ci se blâme de ce qui s’est passé (« Si j’avais été 
là, cela ne serait pas arrivé », « J’aurais dû aller la chercher comme 
elle me l’avait demandé », « Si je n’avais pas accepté de faire des 
heures supplémentaires, cela ne se serait pas produit »). Ce blâme 
souvent illogique entraîne parfois de la colère envers lui-même, 
colère qu’il peut retourner inconsciemment contre la victime.

L’entourage peut se sentir impuissant face à l’événement lui-
même et à la souffrance de la victime. Il ne sait pas quoi faire pour 
l’aider. Les membres de la famille se sentent souvent gauches, 
malhabiles, ne savent pas quoi dire pour l’apaiser ou lui redonner 
confiance en la vie. Les symptômes d’irritabilité de la victime leur 
donnent souvent l’impression qu’ils sont de trop ou qu’ils la 
blessent sans le vouloir. Ce sentiment d’impuissance les pousse 
parfois à donner des conseils pour se sentir utiles, ce qui ne fait 
qu’ajouter au sentiment de dévalorisation de la victime. Les 
membres de l’entourage vont trouver si diff icile de sentir la 
personne aimée souffrir qu’ils risquent inconsciemment de lui 
faire porter le blâme parce qu’elle ne récupère pas assez 
rapidement.

Pourquoi expliquer les réactions de l’entourage 
à la victime ?
Il est important d’aider la victime à mieux comprendre pourquoi 
son entourage réagit d’une certaine façon. Certains de ces 
comportements cachent souvent beaucoup d’affection, teintée de 
maladresse, d’impuissance et peut-être même de blâme envers 
elle-même pour ce qui est arrivé. Soulignons que certains de ces 
blâmes ne sont pas motivés par de la méchanceté, mais par une 
difficulté à remettre en question des croyances sur le monde ou à 
tolérer qu’une personne aimée puisse souffrir autant.
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7.7 « Qu’est-ce qui m’attend si je poursuis  
la démarche thérapeutique ? »
L’intervention auprès de victimes de traumatisme présente 
certaines modalités qui lui sont propres et qu’il peut être utile de 
présenter à la victime. Elle pourra ainsi déterminer si cela lui 
convient et correspond à ce qu’elle attend d’une thérapie. Elle 
pourra également mieux comprendre ce que vous allez faire 
ensemble, ce qui la rassurera et lui permettra de mieux s’abandon-
ner au processus thérapeutique.

Il est important de faire savoir à la victime que le thérapeute 
est perçu ici non pas comme un « expert inaccessible », mais 
comme un guide qui travaille en équipe avec elle. L’esprit thérapeu-
tique en est ici un de coopération et d’ouverture. Elle doit sentir 
qu’il y a de la place pour qu’elle puisse poser toutes les questions 
qui lui tiennent à cœur au cours de sa démarche et qu’elle peut 
s’exprimer librement sur le plan émotionnel si elle en sent le 
besoin. Elle doit savoir aussi qu’il est normal qu’elle ait des lectures 
à faire ou qu’elle doive pratiquer certains exercices à la maison au 
cours de sa thérapie.

Il peut être également judicieux de prévenir la victime qu’elle 
trouvera probablement certaines séances difficiles et que les symp-
tômes d’évitement propres au TSPT se manifesteront peut-être au 
cours de la thérapie. Expliquez cette tendance possible de façon 
adaptative et non comme un blâme, afin de favoriser la coopéra-
tion de la victime à ce sujet : « Il est naturel que tu n’aies parfois pas 
envie de te présenter à ta séance, puisqu’on parle ici d’un événe-
ment très douloureux. Ces symptômes sont normaux et font partie 
du TSPT, dis-le-moi si cela est trop difficile et on suivra mieux ton 
rythme », « Mon objectif, c’est que tu ailles mieux ultimement ; cela 
peut vouloir dire qu’à court terme tu te sentes un peu moins bien. 
Si tu vois que ton anxiété est trop importante ou que certains exer-
cices sont trop rapides et que cela te fait peur, dis-le-moi et on 
décidera ensemble de ce qui est le mieux », « Certaines victimes 
vont trouver les symptômes post-traumatiques si désagréables 
qu’elles peuvent utiliser des mécanismes artif iciels comme la 
drogue ou l’alcool pour diminuer l’anxiété ; il est important que 
tu restes attentif à cette tentation ».
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7.8 En conclusion : comment faire  
de la psychopédagogie ?
Évidemment, faire de la psychopédagogie ne veut pas dire présen-
ter le cours « Trauma expliqué » à la victime… Il s’agit d’abord de 
n’aborder que les données qui semblent pertinentes dans son cas 
spécifique. Il importe aussi de choisir le bon moment thérapeu-
tique : tentez de transmettre de l’information lorsqu’un contenu 
émotionnel est présent, c’est-à-dire quand la victime soulève 
d’elle-même certaines interrogations ou qu’elle mentionne 
certaines conceptions irrationnelles de ses symptômes ou de ses 
réactions.

Soyez concis, simple, accessible et utilisez un langage facile à 
comprendre et exempt de tout détail technique : le but n’est pas 
d’avoir l’air savant, mais de transmettre de l’information visant à 
diminuer la détresse. Donnez des exemples concrets, des images 
qui illustrent les données avancées et qui permettent au patient de 
bien saisir ce que vous voulez lui dire.

Enfin, n’oubliez pas que la personne qui souffre de TSPT 
présente souvent des difficultés de concentration importantes, qui 
peuvent contrer la mémorisation et la compréhension de certaines 
explications. Par conséquent, vérif iez systématiquement la 
compréhension de la victime après tout partage d’informations 
(« Pourriez-vous me résumer ce que vous avez compris ? », 
« Comment réagissez-vous à ce que je viens de vous présenter ? », 
« Comment vous expliquez-vous (vos symptômes/les réactions de 
votre entourage/la façon dont vous avez agi) maintenant que nous 
en avons parlé ? »), et répétez en reformulant si cela est nécessaire. 
Ce faisant, vérifiez qu’elle a bien saisi les nuances de l’information 
que vous lui avez transmise et surtout qu’elle ne parte pas de votre 
bureau en ayant de fausses impressions (« Mon thérapeute pense 
que ce qui m’est arrivé est de ma faute », « Le TSPT est un trouble 
permanent ou grave », etc.).
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CHAPITRE 8

TRAVAILLER LES ÉMOTIONS  
ASSOCIÉES AU TSPT

Accompagner des victimes de traumatisme, c’est souvent côtoyer 
des extrêmes sur le plan émotionnel. En effet, les émotions peuvent 
être explosives ou, au contraire, tout à fait niées. Ainsi, certaines 
victimes sont souvent à f leur de peau en séance et ressentent très 
fortement de l’irritation, du désespoir, de la rage ou du décourage-
ment. D’autres vivent beaucoup de tristesse, de colère et d’amer-
tume face à ce qu’elles ont vécu. À l’autre bout du spectre, certaines 
victimes se sentent plutôt émoussées émotivement, détachées, 
engourdies, dissociées. D’autres souffrent d’alexithymie et sont peu 
en contact avec leur monde affectif. Enfin, d’autres encore possèdent 
peu de vocabulaire émotionnel, comprennent peu ce qui leur arrive 
et sont incapables de l’exprimer.

Conséquemment, le thérapeute est souvent désarçonné par ces 
différences émotionnelles. Avec certaines victimes, il convient de 
favoriser le contact émotionnel, alors qu’avec d’autres, c’est plutôt 
la gestion des émotions qui semble appropriée. Dans un cas comme 
dans l’autre, il est essentiel de pouvoir travailler les affects en théra-
pie avec des victimes et, pour ce faire, de bien comprendre le rôle 
des émotions et les diverses étapes du processus émotionnel.

8.1 Le rôle des émotions
Il importe d’abord de bien comprendre la fonction des émotions en 
général pour bien travailler avec celles-ci de façon thérapeutique. 
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À ce sujet, Greenberg et Paivio (1997) mentionnent six rôles 
distincts joués par les émotions : 1) les émotions nous préparent à 
l’action (elles nous permettent de définir nos objectifs en nous 
indiquant ce qui est important pour nous) ; 2) les émotions sont 
adaptatives (elles nous permettent de détecter certains dangers et 
de nous en protéger) ; 3) les émotions inf luencent la mémoire et la 
pensée (elles inf luencent la prise de décision et nous permettent de 
choisir) ; 4) les émotions sont motivationnelles (elles mobilisent 
l’individu pour l’action dans le but d’atteindre un état émotionnel 
agréable) ; 5) les émotions sont une source d’informations (elles 
nous fournissent une rétroaction sur nos réactions et nous donnent 
surtout accès à nos interprétations de la situation, à nos besoins et 
à nos objectifs) ; et enfin, 6) les émotions sont une source de 
communication (elles nous permettent d’envoyer des messages 
de notre état aux autres).

Par conséquent, les émotions teintent la démarche thérapeu-
tique, affectent la motivation ou maintiennent les symptômes 
post-traumatiques. Elles sont une variable incontournable du 
processus thérapeutique avec des victimes.

8.2 En quoi travailler les émotions peut-il  
aider la victime ?
Identif ier les émotions en thérapie, encourager leur prise de 
conscience, leur acceptation et leur expression permet de favoriser 
l’intégration émotionnelle du traumatisme, ce qui aide à diminuer les 
symptômes post-traumatiques. En fait, af in de bien « digérer » 
l’événement traumatique, il importe de pouvoir identifier ce qu’il 
nous a fait vivre, d’exprimer et de partager avec quelqu’un 
comment on y a réagi émotivement, d’accepter ces nouvelles 
sensations et expériences émotionnelles. Une victime qui a peu 
accès à ce monde affectif méconnaît tout un pan de son monde 
intérieur et de son expérience traumatique, ce qui maintient 
souvent ses symptômes et sa détresse.

De plus, les habiletés émotionnelles de la victime sont néces-
saires à l’efficacité des stratégies thérapeutiques. En effet, il peut 
être contre-productif sinon néfaste de demander à quelqu’un qui 
est peu en contact avec son expérience émotionnelle de faire des 



Travai l ler  les  émot ions associées au TSPT  |  161

stratégies d’exposition ou de parler directement du traumatisme. 
Comme thérapeutes, il est important de nous assurer que la 
personne devant nous peut doser le processus thérapeutique pour 
elle-même ou, à tout le moins, nous faire part de ce que cela lui 
fait vivre. Travailler avec une victime qui n’est pas en contact avec 
elle-même, qui anticipe peu une montée d’anxiété importante ou 
qui ne la ressent pas lorsque celle-ci se présente est dangereux. 
Cette personne peut alors vivre des épisodes dissociatifs, c’est-à-dire 
mettre en place des mécanismes primaires de protection d’une 
surdose émotionnelle. Il est donc important de s’assurer, avant de 
commencer certaines stratégies, que la victime peut ressentir ses 
émotions, les nommer, les accepter, se les approprier et les expri-
mer de façon adéquate et fonctionnelle. Un travail sur ce plan, 
préalablement aux autres stratégies ciblant spécifiquement le trau-
matisme, est souvent très important et favorise un travail théra-
peutique efficace et sécuritaire.

Travailler à favoriser une bonne gestion émotionnelle aura 
également un impact positif sur les relations de la victime avec son 
entourage. Une meilleure gestion de l’anxiété ou de la colère ou 
une meilleure façon d’exprimer ses émotions risque d’améliorer 
ses relations sociales et peut diminuer certains facteurs de stress 
parallèles aux symptômes post-traumatiques.

Le travail des émotions constitue la « voie royale » aux cogni-
tions qui y sont associées et qui maintiennent les symptômes post-
traumatiques. Pouvoir faciliter le contact avec les émotions, c’est 
permettre à la victime d’être consciente de ce qui la dérange et 
d’avoir accès à des pensées qui maintiennent sa détresse. C’est 
donc faciliter le travail de restructuration cognitive. C’est favori-
ser l’accès à un monde sous-jacent riche qui est lié au maintien des 
symptômes post-traumatiques.

Enfin, se connecter empathiquement aux émotions de la 
victime aide à bien comprendre ses réactions très personnelles 
pendant le traumatisme et pendant sa récupération. Une telle atti-
tude consolide fortement l’alliance thérapeutique : la victime sent 
que son thérapeute a saisi une partie intime, une partie essentielle 
d’elle-même. Votre intérêt et votre profond respect pour les 
émotions de votre patient renforceront son sentiment de légitimité 
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et d’indulgence envers lui-même, ce qui est en soi extrêmement 
thérapeutique.

8.3 Les étapes du processus émotionnel
Afin de bien participer au processus thérapeutique, la victime doit 
se sentir. De plus, pour pouvoir « intégrer » l’événement trauma-
tique, elle doit comprendre, ressentir et accepter les émotions que 
cet événement lui a fait vivre. Pour ce faire, elle doit évoluer au 
sein d’un processus émotionnel. Diverses étapes jalonnent celui-
ci. Vous trouverez à la page 165 un tableau, « Processus émotion-
nel », schématisant ces étapes.

1re étape : Contact avec les sensations physiques associées 
à l’émotion. C’est la première étape de prise de conscience de ses 
émotions, celle du « laisser ressentir », c’est-à-dire laisser monter les 
sensations physiques liées à l’émotion. Être en contact avec la 
manière dont notre corps réagit et se rendre compte des signes 
d’une émotion sous-jacente : « J’ai une boule de stress dans la 
gorge », « Je suis tendue au niveau musculaire », « Je me sens crispé », 
« Je sens mon menton qui tremble », « J’ai un serrement au cœur », 
« Je me sens mal ». Cette étape permet la prise de contact avec les 
sensations corporelles associées à l’émotion. C’est l’écoute de ce 
que le corps exprime.

2e étape : Appropriation de ses sensations physiques et 
identification de l’émotion présente. Cette étape implique de 
mettre un nom sur la sensation physique ressentie, de se l’appro-
prier (« Cela m’appartient ») et de nommer l’émotion sous-jacente : 
« J’ai une boule dans l’estomac parce que je suis anxieuse », « J’ai le 
menton qui tremble parce que je me sens triste ». Cette étape 
nécessite une bonne maîtrise du vocabulaire afin de préciser le 
malaise diffus ressenti (« Je me sens mal, bizarre, mon corps réagit 
de telle façon ») en nommant l’état émotionnel spécifique sous-
jacent (« Je me sens coupable, triste, frustrée », etc.). Certaines 
victimes auront beaucoup de diff iculté à s’approprier leurs 
émotions ou à les identifier. D’autres présenteront des maux soma-
tiques qui traduisent corporellement l’émotion qui ne leur semble 
pas légitime ou qui n’est pas identif iée (vomissements, maux 
gastriques, maux de tête, irritabilité, etc.).
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3e étape : Acceptation de l’émotion. À cette étape, la victime 
se donne le droit de ressentir cette émotion (« C’est légitime que je 
me sente en colère », « J’ai le droit de me sentir triste »). C’est une 
étape de reconnaissance, d’indulgence et d’acceptation du proces-
sus émotionnel présent. Les conceptions négatives reliées aux 
émotions (blâme, jugement, préjugé, déni) affecteront négative-
ment ce stade et empêcheront la poursuite du processus 
émotionnel.

4e étape : Expression des émotions qui ont été ressenties, 
nommées et acceptées. Cette expression émotionnelle peut se 
manifester principalement de trois façons : 1) par l’expression 
émotionnelle (pleurer, crier, bougonner, rougir) ; 2) par la 
communication de son état aux autres (« Je suis triste », « Ce que tu 
m’as fait hier m’a blessé », « Je me sens frustré par la réponse de mon 
amie ») ; ou 3) par l’agir (appeler quelqu’un, casser un objet, s’iso-
ler, écrire une lettre, etc.).

Donc, dans un monde idéal, nous ressentons corporellement 
la manifestation de nos émotions, nous nous les approprions et 
nous sommes capables de les identif ier. Nous sommes aussi 
capables de les accepter pour ce qu’elles sont et de les exprimer 
convenablement en nous respectant et en respectant les autres.

Malheureusement, dans la vie quotidienne, ce processus est 
souvent interrompu par certains obstacles. En effet, plusieurs 
facteurs peuvent entrecouper ce processus émotionnel, c’est-à-dire 
empêcher certaines étapes ou en contrecarrer d’autres.

Obstacle à l’étape 1. La difficulté d’une victime à se laisser 
ressentir, à être en contact avec ses sensations physiques hypothé-
quera l’étape 1. Certaines personnes vont trouver l’inconfort 
physique ou la montée émotionnelle trop douloureuse et « empê-
cheront » la prise de conscience de ces sensations : elles utilisent 
alors le mécanisme de dissociation pour ne pas être en contact 
avec le malaise appréhendé. Ces victimes ont de la difficulté à être 
en contact avec leur monde intérieur et avec leur corps.

Obstacle à l’étape 2. La diff iculté à s’approprier ses états 
émotionnels et à préciser la nature de ceux-ci peut hypothéquer 
l’étape 2. Ces victimes utilisent souvent des termes vagues ou des 
pronoms indéfinis (« on », « tu ») pour parler de leur émotion. Elles 
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ont de la difficulté à nommer l’émotion, elles manquent de voca-
bulaire pour ce faire et ont du mal à préciser certaines nuances 
émotives. « On se sent bien mal dans ce temps-là » ; « Tu n’es pas 
bien quand ça arrive » sont des exemples d’émotions qui ne sont 
pas appropriées et qui restent vagues et peu spécifiques.

Obstacle à l’étape 3. Les conceptions négatives reliées aux 
émotions vont, pour leur part, inf luencer négativement l’arrivée à 
l’étape 3. Ces victimes entretiennent de nombreux jugements 
négatifs face aux émotions. Elles peuvent être dures envers elles-
mêmes, et leurs traits de personnalité ou les inf luences sociales ou 
culturelles affectent négativement leur vision de leur monde 
émotionnel. Les phrases « Être triste est un signe de faiblesse, c’est 
inacceptable », « Être en colère, c’est laid », « Je ne veux pas avoir 
peur, ça me fait honte d’avoir peur », « Je suis lâche de me sentir 
découragé » sont de bons exemples d’émotions qui ne sont pas 
acceptées par la victime. Elles sont considérées comme illégitimes 
ou comme des signes de faiblesse. Ces phrases résultent souvent de 
conceptions dures et dysfonctionnelles des émotions qu’il est 
souvent pertinent d’assouplir dans le cadre du processus 
thérapeutique.

Obstacle à l’étape 4. Enfin, certaines victimes ne se donnent 
pas le droit d’exprimer leurs émotions, ce qui va empêcher l’expres-
sion de l’étape 4. Elles peuvent avoir des difficultés à s’affirmer, à 
bien communiquer aux autres ce qu’elles vivent, avoir vécu de 
mauvaises expériences de communication ou posséder un réseau 
social inadéquat et offrant peu de soutien. Elles s’expriment 
souvent ainsi : « Je me sens extrêmement triste, mais personne ne 
va le savoir, car se confier est dangereux », « J’ai déjà été trahi dans 
le passé et depuis je mets un bouclier entre les autres et moi », 
« Exprimer ce qu’on ressent aux autres, c’est être vulnérable et 
jamais je ne me ferai blesser de nouveau ». Elles témoignent d’une 
conception très négative de l’expression émotionnelle et de bles-
sures douloureuses antérieures liées à ce partage. Votre contact 
thérapeutique d’acceptation et de respect aura le pouvoir de panser 
ces blessures.
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Processus émotionnel
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8.4 Les objectifs thérapeutiques
La démarche thérapeutique post-traumatique vise la prise de 
conscience des états émotionnels. Elle cherche aussi à faciliter leur 
identification et leur acceptation. Enfin, elle représente une excel-
lente occasion de favoriser l’expression des émotions associées aux 
symptômes post-traumatiques.

Ce travail doit précéder toutes les autres stratégies thérapeu-
tiques. En effet, si la victime n’est pas en contact avec ses émotions, 
elle ne peut pas identifier les cognitions qui sont associées à sa 
détresse. Elle risque aussi de ne pas être en contact avec son anxiété 
ou sa détresse lors des exercices d’exposition, ce qui sabotera le 
processus thérapeutique. Enfin, elle est à risque de dissociation : ne 
se ressentant pas, elle pourrait ne pas se protéger d’éléments anxio-
gènes, ne pas sentir sa détresse, ne pas doser son contact avec des 
éléments bouleversants et, donc, utiliser des mécanismes plus 
primaires (comme la dissociation) pour se protéger émotivement.

Le travail des affects aura également comme objectif de favo-
riser une gestion émotionnelle saine, qui améliorera les relations 
de la victime avec son entourage et favorisera une meilleure impli-
cation dans sa démarche thérapeutique. Enfin, tout ce travail vise 
à favoriser l’intégration émotionnelle du traumatisme.

Stratégies thérapeutiques émotionnelles : 10 étapes
Les étapes suivantes peuvent être utilisées afin d’aider la victime à 
mieux vivre le processus émotionnel.

1. Favorisez un climat thérapeutique sécurisant émotionnellement.
2. Favorisez le contact avec le corps.
3. Favorisez l’appropriation émotionnelle.
4. Favorisez l’identification émotionnelle.
5. Favorisez l’acceptation émotionnelle.
6. Identifiez les cognitions qui empêchent l’acceptation.
7. Identifiez les méta-émotions.
8. Analysez l’impact des émotions sur les symptômes post-

traumatiques.
9. Permettez l’expression émotionnelle.

10. Favorisez une bonne gestion émotionnelle.
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Choix des stratégies thérapeutiques en fonction  
des objectifs de traitement

Objectifs de traitement Stratégies thérapeutiques

1) Faciliter le ressenti  
des émotions.

01. Favorisez un climat thérapeutique sécurisant 
émotionnellement.

02. Favorisez le contact avec le corps.
• Utilisez des reflets des sensations physiques.

2) Faciliter l’identifica
tion et l’appropriation  
émotionnelle.

03. Favorisez l’appropriation émotionnelle.
04. Favorisez l’identification émotionnelle.

• Favorisez un discours personnalisé, avec 
proximité affective, et spécifique.

• Utilisez des reflets d’émotions avancés.
• Utilisez un vocabulaire précis.

3) Faciliter l’acceptation 
des émotions.

05. Favorisez l’acceptation émotionnelle.
06. Identifiez les cognitions qui empêchent l’accep-

tation.
07. Identifiez les méta-émotions.
08. Analysez l’impact des émotions sur les symp-

tômes post-traumatiques.
• Travaillez l’acceptation de soi et l’indulgence.

4) Faciliter l’expression 
des émotions.

09. Permettez l’expression émotionnelle.
10. Favorisez une bonne gestion émotionnelle.

• Favorisez un climat thérapeutique permettant 
l’expression des émotions.

• Faites de la psychopédagogie sur « exprimer » 
vs « agir » ses émotions.

8.5 Stratégies thérapeutiques émotionnelles :  
10 étapes

1. Favorisez un climat thérapeutique sécurisant 
émotionnellement
Pour vous confier ses émotions, et pour être elle-même en contact 
avec celles-ci, la victime a besoin de sentir qu’elle peut vous faire 
confiance et que vous êtes vous-même à l’aise avec les émotions : 
à l’aise pour en discuter avec elle, à l’aise pour l’accompagner si 
elle désire les exprimer, et à l’aise avec vos propres émotions. Le 
climat se doit donc d’être sécurisant et réconfortant pour la 
victime, et propice à l’émergence émotionnelle. Plusieurs messages 
sont transmis grâce à ce climat : message d’acceptation incondi-
tionnelle (« Tes émotions sont légitimes ») ; message d’importance 
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(« Tes émotions sont importantes et méritent que l’on s’y attarde ») ; 
et message de respect (« Je t’accueille comme tu es et tu y as droit »).

2. Favorisez le contact avec le corps
Afin de faciliter le contact de la victime avec son corps, le théra-
peute peut utiliser les ref lets des sensations physiques. Le ref let est un 
des outils thérapeutiques importants du travail avec les émotions. 
Cette intervention consiste à reprendre l’essentiel du message de 
la victime, mais à le lui renvoyer d’une manière plus concise, 
précise, avancée. Le but est de faire en sorte que la victime prenne 
conscience de quelque chose qui était hors de son champ expé-
rientiel auparavant et qu’elle puisse progresser dans sa connais-
sance de soi. Tentez d’être toujours un pas devant la victime 
lorsque vous utilisez les ref lets. Ceux-ci ne doivent pas être des 
« répétitions de perroquet » de ce qu’a dit textuellement la victime, 
mais plutôt préciser davantage le message sous-jacent.

Cette prise de conscience de la victime de ses sensations est 
facilitée dans l’ici et maintenant lorsque le thérapeute met en 
évidence les réactions physiques qu’il observe chez son patient : 
« Quand vous me parlez de ce sujet, votre voix se durcit », « Lorsque 
vous m’avez parlé de cette personne, vous vous êtes crispé », « Vous 
avez les yeux pleins d’eau quand vous me parlez de cet aspect de 
l’événement ». Ces ref lets tentent de favoriser la prise de conscience 
de diverses sensations physiques qui seraient autrement ignorées 
par le patient. Ils visent à favoriser le contact entre le corps, les 
émotions et la conscience.

Parallèlement, le rythme et le climat au sein des séances faci-
litent grandement cette proximité avec l’émotion : laissez de la 
place à certains silences lorsque vous sentez le patient en proie à 
une émotion importante et permettez-lui de se connecter à celle-
ci et de prendre son temps pour vous en parler. Vous pouvez aussi 
indiquer que quelque chose d’important se passe et qu’il peut être 
nécessaire que l’on s’y attarde (« Je te sens en détresse, veux-tu 
laisser cette émotion émerger ? », « Si on la laisse prendre sa place, 
de quoi a-t-elle l’air ? », « J’ai l’impression que tu vis des émotions 
douloureuses actuellement ; voudrais-tu me décrire ce que 
tu ressens ? »).
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Pouvoir se centrer sur son expérience émotionnelle est un 
apprentissage. Par conséquent, il est possible d’apprendre à être 
davantage conscient et en contact avec ses états émotionnels. Des 
exercices d’auto-observation sont souvent très utiles pour déve-
lopper cette habileté. Demandez à votre patient de prendre 
conscience de ses sensations physiques à des moments déterminés 
de la journée. L’objectif est de permettre aux victimes de dévelop-
per leurs capacités à se connecter à leur corps et à ce qu’il ressent 
ou exprime (voir à la page suivante pour un exemple de cet 
exercice).

Il est également possible d’aider la victime à mieux tolérer les 
états émotionnels douloureux. Conseillez-lui de laisser monter les 
sensations physiques associées aux émotions, de les laisser prendre 
leur place et de tenter de les tolérer. Les émotions ne sont pas 
dangereuses. Elles peuvent être douloureuses, mais pas dange-
reuses. Tolérer ses émotions permet de les identifier, de mieux 
comprendre leur origine, prises de conscience essentielles, mais 
impossibles à faire si la victime a tout de suite tendance à les nier, 
à les mettre de côté ou à s’en distancier.
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Exercice de prise de conscience émotionnelle

Consignes : Nous avons prévu ensemble trois moments par jour afin 
d’auto-observer ce que votre corps exprime. Lors de ces moments, 
notez ce que vous faites. Ensuite, prenez le temps de réaliser ce que 
vous ressentez comme sensations physiques et d’en prendre pleine-
ment conscience. Notez où elles se situent dans votre corps, 
comment elles se manifestent et inscrivez aussi l’intensité du malaise 
engendré par ces sensations sur une échelle de 0 à 10 (0 = n’est pas 
du tout désagréable, 10 = extrêmement désagréable).

Jour/Heure Ce que je fais

Mes sensations 

physiques :  

(lieu, sensation)

Intensité  

malaise

Jour :  

  h  

  h  

  h  

  h  

 /10

 /10

 /10

Jour :  

  h  

  h  

  h  

  h  

 /10

 /10

 /10

Jour :  

  h  

  h  

  h  

  h  

 /10

 /10

 /10

Jour :  

  h  

  h  

  h  

  h  

 /10

 /10

 /10
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3. Favorisez l’appropriation émotionnelle
Certaines victimes auront beaucoup de difficulté à s’approprier 
leurs états émotionnels et utiliseront alors le « tu », le « on » ou le 
« ça » pour se détacher émotivement (« Tu te lèves un matin et tu te 
sens très moche », « On se sent mal dans ce temps-là », « C’est diffi-
cile à accepter, une situation pareille », « C’est très triste, ce qui 
arrive »).

Tentez de favoriser un discours personnalisé (« je ») de la part 
de la victime en utilisant des ref lets : « Ce que vous me dites, c’est 
que vous vous sentez découragé quand vous vous levez le matin », 
« Vous vous sentez coupable dans ces moments-là », « Vous trouvez 
votre situation diff icile à accepter », « Vous vous sentez triste 
actuellement », etc. Enfin, il peut être très profitable de leur ref lé-
ter très empathiquement leur tendance à se distancier de leurs 
émotions en utilisant ces pronoms démonstratifs et pronoms 
personnels aux deuxième et troisième personnes. Encouragez-les 
plutôt à utiliser le « je » et à s’approprier leurs émotions.

4. Favorisez l’identification émotionnelle
À cette étape, il importe d’aider la victime à nommer son émotion 
avec le plus de précision possible. Tentez d’être spécif ique 
émotionnellement pendant la séance, c’est-à-dire de préciser le 
plus possible l’émotion sous-jacente ressentie par le patient : être 
frustré, révolté, se sentir trahi ou impuissant sont des expériences 
très différentes et exigent une dénomination spécifique. Utilisez 
un vocabulaire nuancé et riche, qui permet de rendre compte des 
multiples facettes émotives. À ce sujet, vous trouverez à la page 173 
un inventaire des émotions potentielles, qui pourrait vous aider en 
ce sens.

Utilisez des ref lets d’émotions pour permettre de préciser l’expé-
rience émotionnelle de la victime. Ainsi, par exemple, si la victime 
dit : « Je me suis senti bien mal », le thérapeute peut répondre : 
« Est-ce que vous diriez que vous vous êtes senti très vulnérable ? » 
Ou alors, si la victime affirme : « C’est dur à encaisser », le théra-
peute peut préciser : « Ce que vous me dites, c’est que vous avez de 
la diff iculté à accepter de vous voir diminué à cause de vos 
symptômes ? »
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Utilisez aussi des ref lets-résumés qui permettent de faire ressor-
tir l’état émotionnel sous-jacent à un discours truffé de détails : 
« Ce que je note dans tout ce que vous me dites depuis tout à 
l’heure, c’est que vous vous sentez trahi par la vie », « Ce que vous 
me dites, c’est que vous vous sentez complètement impuissant face 
à ce qui s’est produit », « Vous avez tenté de réagir tout de suite et 
vous semblez vous blâmer de cette réaction ». N’oubliez pas que les 
ref lets ne doivent pas être des répétitions mot à mot de ce qu’a dit 
textuellement la victime, mais plutôt lui renvoyer de façon plus 
précise l’essentiel de son message et lui permettre ainsi de prendre 
conscience d’une partie de son expérience qu’elle ne saisissait pas 
auparavant.

Certaines victimes ont beaucoup de difficulté à identifier et à 
nommer leurs émotions. Elles possèdent un vocabulaire restreint 
pour décrire les nuances émotives qu’elles vivent. Pour les aider à 
développer cet aspect, utilisez l’exercice du thermomètre (voir à la 
page 174). Il permet de préciser avec la victime différentes nuances 
d’une même émotion de base. Par exemple, pour l’émotion de 
tristesse, utilisez l’exercice du thermomètre pour définir avec la 
victime un continuum entre un état de sérénité considéré comme 
le niveau de base à 0 et une émotion extrême que vous situerez 
à 10 (p. ex. désespoir extrême). Ensuite, indiquez les divers 
niveaux intermédiaires (p. ex. 2 = morose, 3 = mélancolique, 
4 = dysthymique, 5 = attristé, 6 = découragé, 7 = triste, 
8 = déprimé) avec les sensations physiques qui leur correspondent. 
Précisez les différents niveaux avec la victime en utilisant des 
termes qui lui sont propres. Ensuite, demandez-lui de noter l’ap-
parition de cette émotion sur une grille d’autoenregistrement 
quotidien.

Cet exercice vise à favoriser une meilleure prise de conscience 
et une meilleure identification des états émotionnels. Il sera aussi 
très utile pour pratiquer les stratégies de gestion des émotions. En 
effet, plusieurs victimes ont l’impression qu’elles sont calmes et 
qu’elles ressentent soudainement un état de colère (ou de tristesse) 
extrême et incontrôlable. En fait, il est beaucoup plus probable 
qu’elles passent par des stades intermédiaires dont elles ne sont pas 
conscientes. Or, pour mieux gérer nos émotions, nous devons 
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mieux nous ressentir et mieux les identifier. Nous verrons égale-
ment combien il est important d’appliquer les stratégies de gestion 
émotionnelle à des niveaux encore contrôlables. Au niveau 10 (sur 
10), aucune stratégie ne permet de diminuer son état émotionnel : 
il est beaucoup trop tard… Toutefois, prendre conscience que 
notre colère monte de 3 à 5, puis à 8 aide à mettre en place des 
stratégies qui ont la capacité d’interrompre la montée vers la rage 
(voir l’étape 10 ainsi que la section 8.7).

Inventaire des émotions potentielles
Vous trouverez ici un inventaire (non exhaustif ) de certains états 
émotionnels regroupés sous trois principales catégories : la colère, 
la tristesse et la peur, et ce, en ordre croissant d’intensité. Vous 
pouvez utiliser ce tableau afin d’aider la victime à acquérir un 
vocabulaire plus varié face à son monde émotionnel. Évidemment, 
il faut noter que d’autres émotions (la culpabilité, la honte, l’amer-
tume par exemple) ne s’y retrouvent pas, car elles comportent des 
spécificités à part.

– – –

Niveau 

d’intensité

+++

Colère Tristesse Peur

Agacé Morose Craintif

Irrité Mélancolique Méfiant

Frustré Déçu Se sentir vulnérable

Cynique Honteux Anxieux

Exaspéré Coupable Inquiet

Révolté Se sentant abandonné Paniqué

Indigné Découragé Alarmé

Furieux Abattu Effrayé

Agressif Déprimé Affolé

Enragé Désespéré Terrifié
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Sensations physiques Pensées associées

Exercice du thermomètre

Intensité  
de l’émotion

8/10

Intensité  
de l’émotion

6/10

Intensité 
de l’émotion

5/10

Intensité 
de l’émotion

4/10

Intensité 
de l’émotion

2/10

Intensité 
de l’émotion

10/10

Émotion :
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5. Favorisez l’acceptation émotionnelle
La démarche thérapeutique vise aussi à favoriser des attitudes de 
compassion et d’empathie chez la victime face à elle-même, c’est-
à-dire pour cette partie d’elle-même qui souffre, qui a peur, qui a 
honte. Nous tenterons de l’aider à entretenir de l’indulgence, de 
la bienveillance et une capacité de laisser monter, sans crainte et 
sans jugement, ses propres émotions.

Pour ce faire, vous pouvez discuter de votre vision du rôle des 
émotions et présenter des modèles sains d’empathie et d’indul-
gence envers soi-même. Vous pouvez également tenter d’identi-
fier les obstacles qui contribuent à un refus et à un blâme de 
l’expérience émotionnelle (voir les prochaines étapes). Enfin, 
rappelons-nous que notre accueil et notre acceptation incondi-
tionnelle des émotions de la victime favoriseront chez elle une 
internalisation de cette même attitude envers elle-même.

6. Identifiez les cognitions qui empêchent l’acceptation
Certains préjugés ou certaines conceptions de soi représentent des 
obstacles au processus émotionnel. Plusieurs victimes ne se donnent 
ainsi pas le droit de ressentir de l’impuissance, de la tristesse, de la 
vulnérabilité, de la confusion ou de la rage : « Ce n’est jamais bon de 
trop se centrer sur ses émotions, on s’écoute trop de nos jours », « Si 
j’accepte ma colère, je vais devenir violent », « J’ai pas vraiment le 
droit de me sentir comme ça, il y a des gens qui vivent des choses 
bien pires », « Je me refuse à accepter que j’aie peur, c’est indigne 
de moi ».

D’autres cognitions empêchent l’expression et le partage des 
états émotionnels avec l’entourage : « Les hommes ne doivent pas 
pleurer, surtout pas devant une femme », « J’aime pas me complaire 
dans le côté victime », « Personne ne pourrait me comprendre, 
alors j’aime mieux rester seul », « Quand on parle de ses problèmes, 
les autres nous jugent comme des êtres faibles ».

Malheureusement, cette fermeture renforce les symptômes 
post-traumatiques de la victime : elle ajoute du blâme ou de la 
dévalorisation à des émotions légitimes et accentue sa solitude.

Des notions de psychopédagogie sont souvent très utiles pour 
restructurer ces conceptions par rapport aux émotions. Ainsi, il 
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peut être important de préciser qu’il y a une grande différence 
entre « se complaire dans la victimisation » et « pleurer sainement 
une blessure douloureuse ». Il est aussi important de mentionner 
qu’il n’est effectivement pas sain de ne nous centrer que sur nos 
émotions pour agir ou prendre des décisions. Néanmoins, il paraît 
opportun de nous centrer sur nos émotions pour comprendre nos 
réactions, nos besoins et nos objectifs, ce qui peut alors nous aider 
à faire les bons gestes.

7. Identifiez les méta-émotions
Les méta-émotions sont aux émotions ce que les métacognitions 
sont aux cognitions : des émotions sur des émotions. Et toutes les 
combinaisons sont possibles. Ainsi, certaines personnes se sentent 
en colère d’être tristes… ou en colère d’avoir peur. D’autres auront 
peur de leur colère ou auront peur d’être tristes… D’autres encore 
peuvent se sentir tristes de ressentir des sentiments de vengeance 
ou d’être si vulnérables.

Il importe de ref léter à notre patient la méta-émotion qui est 
exprimée puisqu’elle l’empêche d’accepter son émotion primaire. Ensuite, 
il est intéressant d’en identifier la source. Se pourrait-il que des 
expériences passées négatives favorisent cette méta-émotion ? Par 
exemple : « J’ai peur d’être triste ; pour moi, être triste, c’est être 
comme ma mère qui a été déprimée toute sa vie, qui nous a rendu 
la vie impossible et qui a fini par se suicider quand j’avais 18 ans. » 
Cette personne pourrait donc craindre la tristesse, ce sentiment 
étant associé à des souvenirs très douloureux et confondu avec la 
dépression.

D’autres cultivent une certaine émotion parce qu’elle leur 
permet de ne pas être en contact avec des émotions sous-jacentes 
plus douloureuses : « J’aime mieux être en colère que d’être triste, 
c’est pas vrai qu’ils vont avoir eu le dessus sur moi », « J’aime ça, 
mes sentiments de vengeance, ça me donne l’impression d’être en 
contrôle et de ne pas être en contact avec mon impuissance », « J’ai 
tendance à me sentir coupable plutôt que d’être agressive envers 
les autres ; je retourne la colère contre moi », « On dirait que je 
cherche à me sentir déprimée pour me punir de ce qui est 
arrivé », etc.
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À ce sujet, il peut arriver que certaines personnes entretiennent 
certaines émotions comme fonction expiatoire. La dépression ou la 
honte servent alors à les punir d’une faute qu’elles considèrent avoir 
commise et qu’elles pensent devoir payer. Les symptômes post-
traumatiques et les émotions qui les accompagnent sont perçus 
comme un châtiment qu’il faut tolérer (sinon entretenir) pour répa-
rer une inconduite. Le thérapeute se trouve alors face à une victime 
qui vit des symptômes de culpabilité, de honte ou de dépression 
maintenus par une fonction punitive sous-jacente. Il est donc très 
important d’explorer les méta-émotions chez nos patients et d’iden-
tifier la fonction de celles-ci par rapport au processus émotionnel. 
Tentez de reconnaître avec la victime les enjeux et le rôle de certaines 
émotions par rapport à d’autres et les conséquences de celles-ci sur 
son bien-être psychologique (voir aussi les sections 8.2 et 14.8).

8. Analysez l’impact des émotions sur les symptômes 
post-traumatiques
Les états émotionnels inf luencent grandement les symptômes post-
traumatiques, et ce, de plusieurs façons. D’abord, certaines émotions 
vont maintenir sinon aggraver la détresse post-traumatique. Ainsi, la 
honte ou la culpabilité teintent la mémoire traumatique d’une valence 
très négative, ce qui maintient l’évitement de ces souvenirs et favo-
rise les symptômes envahissants. Une victime qui a honte de ce qui 
s’est passé évitera de toutes ses forces de parler, de se souvenir des 
événements traumatiques ou de les décrire, ce qui renforce le TSPT.

Ensuite, les états émotionnels inf luencent fortement les relations 
de la victime avec son entourage. Une victime déprimée ou enragée 
provoquera des réactions très différentes chez ceux et celles qui 
l’entourent : compassion, colère, distance, indifférence, entraide, 
etc. Or, les études ont démontré que la qualité du soutien social 
inf luence fortement la récupération post-traumatique (voir la 
section 4.3). Par conséquent, les états émotionnels de la victime 
inf luencent la qualité du soutien social qu’elle recevra, ce qui aura 
un impact sur sa récupération post-traumatique par la suite. 
Certaines se sentent ainsi si honteuses et coupables qu’elles coupe-
ront leurs relations sociales et s’isoleront, ce qui risque d’aggraver 
leur détresse et leur symptomatologie.
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Parallèlement à cela, la littérature scientifique démontre clai-
rement combien les états émotionnels entretiennent une relation bidirec-
tionnelle avec les cognitions : d’une part, les cognitions entraîneront 
certaines émotions, d’autre part, les états émotionnels inf luenceront 
l’interprétation des situations et les modes d’adaptation à celles-ci. 
Par conséquent, les états émotionnels de la victime inf luenceront 
son analyse de l’événement, teinteront son interprétation de ses 
symptômes et nuanceront sa perception de sa démarche thérapeu-
tique et de sa récupération.

Enfin, les états émotionnels de la victime vont avoir un impact 
sur ses capacités à profiter de la thérapie. En effet, certaines victimes 
sont tellement déprimées et découragées qu’elles n’ont pas la concen-
tration nécessaire pour identifier leurs pensées dysfonctionnelles et 
effectuer des exercices de restructuration cognitive. D’autres se 
sentent tellement coupables qu’elles hésitent à partager leur expé-
rience traumatique, ce qui contribue parfois à maintenir les symp-
tômes. D’autres encore sont tellement en colère ou ne veulent 
tellement pas entrer en contact avec leur peur ou leur anxiété 
qu’elles rendent inopérants les exercices d’exposition.

Bref, il importe d’identif ier avec la victime l’impact des 
émotions sur son réseau social, son interprétation des choses et sa 
capacité à profiter de la démarche thérapeutique afin de contrer les 
effets aggravants des états émotionnels sur la symptomatologie 
post-traumatique.

9. Permettez l’expression émotionnelle
Avertissez la victime qu’il y a de la place dans le processus théra-
peutique pour des manifestations émotives et qu’elle peut les 
exprimer si elle en ressent le besoin : permettez-lui de pleurer, de 
rester silencieuse ou de parler fort, et profitez de cette proximité 
affective pour préciser l’émotion vécue.

Favoriser une certaine expression émotionnelle est important 
thérapeutiquement, car cela permet de remettre en question plusieurs 
croyances douloureuses face aux émotions. La victime réalise ainsi que 
« pleurer devant quelqu’un n’est pas inacceptable », que « si je suis 
en contact avec une émotion, je ne vais pas m’effondrer », que « si 
je parle de ma colère, je ne vais pas devenir automatiquement 
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violent et perdre le contrôle de moi », que « la personne en face de 
moi peut maintenir la relation sans me rejeter, même si j’ai beaucoup 
pleuré », etc.

Il est parfois difficile pour certaines victimes de se permettre 
d’exprimer certaines émotions. En effet, elles peuvent se sentir 
« laides », « méchantes » ou alors « faibles » dans cette expérience. De 
plus, certaines émotions sont encore trop souvent associées au sexe 
de la victime. Socialement, on s’attend souvent à ce que les hommes 
démontrent de la colère, alors que la culpabilité semble davantage 
une émotion féminine. Permettez à la victime d’exprimer toute la 
gamme des émotions, et ce, sans aucun préjugé ou jugement.

D’autres victimes ont de la difficulté à exprimer leurs émotions 
à leur entourage de façon saine : elles sont maladroites, trop 
directes, blâment les autres ou sont trop « f loues ». Des stratégies de 
saine communication et de saine affirmation de soi ainsi que des 
jeux de rôle pourront être utilisés avec elles afin de les aider à 
mieux partager ce qu’elles vivent avec les autres.

Quelquefois, les émotions face à l’agresseur, à la vie ou à Dieu 
sont tellement fortes ou vous semblent tellement liées à la détresse 
de la victime qu’il sera approprié de leur laisser une place toute 
particulière. Pour ce faire, utilisez la stratégie de la lettre : « Lettre 
à Dieu » ou « Lettre à mon agresseur ». Demandez à la victime d’y 
exprimer ce qu’elle ressent intimement. Puis, demandez-lui de la 
lire à voix haute en entrevue afin de l’accompagner dans ce travail 
très émotif. Elle pourra décider ce qu’elle désire en faire par la 
suite : la brûler, l’enterrer, la déchirer, l’envoyer, la détruire ou la 
lire à des proches. Quoi qu’il en soit, cet exercice représente 
souvent une occasion pour mettre des mots sur une émotion diffi-
cile, pour exprimer ses idées de façon plus claire et directe et pour 
se sentir accueillie et validée de façon inconditionnelle.

Enfin, il est essentiel de préciser à la victime que vivre une 
émotion et l’agir est très différent. Précisez avec elle ce qui peut 
constituer une expression émotionnelle acceptable et saine. Prenez 
en considération les droits des autres autant que ceux de votre 
patient dans une approche de respect commun. L’objectif théra-
peutique est de favoriser l’expression émotionnelle, certes, mais 
avec maturité, retenue et respect de soi et d’autrui.
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10. Favorisez une bonne gestion émotionnelle
Une fois que les émotions associées aux symptômes post-
traumatiques sont identifiées, que la victime se les est appropriées, 
il reste à favoriser une bonne gestion émotionnelle. Gérer ses 
émotions ne veut pas dire les contrôler. Il s’agit plutôt du proces-
sus permettant une saine reconnaissance, une saine identification 
et une saine expression émotionnelle. Cela implique aussi la mise 
en place de mécanismes de qualité de vie qui permettent de 
prendre soin de soi émotivement.

Prendre soin de soi émotivement est le prolongement comporte-
mental d’une attitude de compassion, de bienveillance, d’accueil 
face à soi-même. Ce sont des gestes posés afin de se ménager 
émotivement. Cela implique, par exemple, de se dire qu’on est 
trop triste pour faire le ménage et qu’on choisit plutôt une activité 
plaisante. Ou on se permet d’appeler une gardienne pour s’occu-
per des enfants, histoire d’aller nager quelques heures pour dimi-
nuer sa frustration. Ou encore, on se donne le droit de ne pas 
s’occuper de ses pensées dévalorisantes pour atténuer sa culpabilité 
ou sa honte. Bref, cela désigne toutes les petites attentions que l’on 
peut s’accorder afin de diminuer notre submersion émotionnelle 
et mieux digérer, prendre du recul, assimiler doucement la situa-
tion. Cela demande évidemment de reconnaître et d’accepter ses 
émotions comme légitimes. Attention, cela ne signifie pas non 
plus de régenter tout le monde autour de soi et d’exiger que l’on 
devienne le point d’intérêt de tous, tout le temps…

Bien gérer ses émotions veut aussi dire pouvoir identifier l’impact 
de nos émotions sur nos comportements et nos relations avec les 
autres et pouvoir s’autoapaiser si on le juge approprié ; ne pas se lais-
ser consumer par certaines émotions, mais pouvoir les comprendre, 
les ménager, les vivre sans qu’elles nous détruisent ou détruisent les 
autres (voir la section 8.7).

8.6 La dissociation : un état à respecter et à apprivoiser
Un événement traumatique est par essence même un choc pour le 
système psychologique de l’individu. Ce choc est parfois si brutal 
que certaines victimes utilisent la dissociation pour ne pas être en 
contact avec des émotions submergeantes et trop douloureuses.
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La dissociation consiste en une altération des fonctions d’iden-
tité ou de perception de son environnement. Dans cet état, la 
victime peut avoir l’impression que le temps passe plus vite ou 
plus lentement, se sentir dépersonnalisée (ne se sent pas elle-
même), penser que ce qu’elle vit est irréel, avoir une perception 
altérée de son environnement (déréalisation) ou se sentir décon-
nectée ou confuse.

Certaines victimes qui ont vécu des expériences traumatiques 
(particulièrement sexuelles dans l’enfance) ont eu recours à ce 
mécanisme de défense dans le passé. Il leur a permis de se proté-
ger émotivement d’un trauma horrible, innommable, alors qu’elles 
possédaient peu d’habiletés verbales adultes pour le comprendre et 
le partager. Lors d’un traumatisme adulte, elles auront de nouveau 
recours à ce mécanisme pour se protéger des émotions que le 
trauma provoquera et se couper des sensations qui y sont associées. 
Plusieurs études ont démontré une relation entre le fait d’avoir été 
victime d’abus sexuels dans l’enfance et les symptômes dissociatifs 
(voir les références en fin d’ouvrage). De plus, on a aussi très 
souvent observé de tels symptômes chez des victimes adultes ayant 
vécu d’autres types de traumas. Des recherches ont aussi établi une 
relation entre la présence de dissociation et des symptômes post-
traumatiques plus sévères par la suite.

Que faire lorsque notre patient présente d’importants symp-
tômes de dissociation pendant le processus thérapeutique ? Une 
des premières stratégies à adopter consiste d’abord à renforcer le 
sentiment de sécurité et de réalité de la victime. Favorisez un 
contact visuel avec elle afin de l’aider à maintenir le contact avec 
la réalité. Plusieurs suggèrent aussi d’adopter un ton de voix 
chaleureux et ferme, qui offre un « ancrage » à la réalité (voir les 
références pour techniques d’ancrage en fin d’ouvrage). Des stra-
tégies de relaxation peuvent aussi être utiles, mais il importe de 
vérifier qu’elles renforcent le sentiment de contrôle du patient et 
non une anxiété ou une régression encore plus grande.

Tentez de prévenir la victime des possibilités de dissociation et 
proposez-lui de vous avertir le plus tôt possible lorsqu’elle sent 
qu’elle peut dissocier. Faites-lui savoir que vous allez respecter cet 
état et que vous suivrez son rythme si elle vous avertit qu’elle 
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trouve certaines stratégies trop menaçantes pour elle. Il est impor-
tant ici de faire en sorte que la victime connaisse mieux ses états 
émotionnels et soit davantage capable de ressentir ses f luctuations 
d’anxiété, af in de mieux doser son exposition à des stimuli 
évoquant trop de détresse. Elle pourra ainsi mieux discuter de ce 
qu’elle ressent, comprendre ce qui la bouleverse, doser sa montée 
de détresse en prenant davantage soin d’elle.

Identif iez avec la victime quelles sont les situations qui 
semblent « dangereuses » pour elle et qui peuvent l’amener à utili-
ser la dissociation. Il s’agit ici d’observer et d’identifier les déclen-
cheurs d’une montée émotionnelle intense (peur, horreur, 
sentiment de vulnérabilité) qui pourrait être à la source de la 
dissociation. Ensuite, discutez avec elle de ses craintes par rapport 
à la montée émotionnelle et, si nécessaire, restructurez certaines 
pensées irrationnelles (« La souffrance va être tellement grande que 
je vais m’effondrer à jamais », « Je vais devenir folle », « C’est dange-
reux pour moi de penser à certaines choses », « C’est au-delà de 
mes forces, je ne serais pas capable », etc.). Augmentez aussi son 
sentiment de contrôle face à certaines émotions ou à certains 
stimuli afin que d’autres solutions au processus de dissociation 
soient possibles. Une autre stratégie potentielle consiste à deman-
der à la victime d’imaginer son propre endroit sécurisant. Vous 
pourrez lui demander de retourner à cette scène apaisante si vous 
sentez trop de détresse de sa part.

En fait, la dissociation est un état qu’il faut respecter et apprivoi-
ser lentement : il s’agit d’un mécanisme de défense primaire qui 
dénote une grande détresse intérieure. Le thérapeute d’expérience 
tentera de contrôler la « régression », c’est-à-dire le retour vers l’expé-
rience traumatique ou le contact avec des émotions douloureuses, 
afin de maintenir le contact avec la réalité et le sentiment de contrôle 
et de sécurité de son patient. C’est là tout l’art thérapeutique…

Toutefois, il faut souligner que ce n’est pas parce qu’on sait traiter 
qu’il faut absolument traiter. Ainsi, il peut arriver qu’avec certaines 
victimes trop fragiles, qui possèdent un lourd passé traumatique 
peuplé d’épisodes dissociatifs, il soit plus sage de mettre de côté le 
travail post-traumatique afin de plutôt se centrer sur l’amélioration 
de la qualité de vie au quotidien. Il importe, d’abord, de ne pas 
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nuire… (À ce sujet voir les sections 11.8 et 14.4, ainsi que les 
travaux de Linehan, et ceux de Page. Vous trouverez aussi de 
nombreuses références associées à ce thème [dont les travaux de 
Kédia ; de Fouques ; et de Smith] dans la section Chapitre 1 des 
références en fin d’ouvrage.)

8.7 La colère post-traumatique envahissante :  
tout un défi pour le clinicien
Lorsqu’elles pensent à ce qui leur est arrivé ou aux conséquences 
de l’événement (séparation conjugale, perte de salaire, critiques de 
la part du milieu de travail, etc.), certaines victimes vivent énor-
mément de colère, de rage, de révolte, d’amertume. Si cette colère 
a souvent des fonctions légitimes, si elle peut être un catalyseur de 
changement, elle a aussi parfois des conséquences graves sur la 
détresse et le processus thérapeutique : elle encourage les f lash-back 
et les ruminations de l’événement, aggrave l’irritabilité, provoque 
des gestes agressifs ou hostiles, entretient des fantasmes de 
vengeance, ce qui affecte négativement les relations sociales et 
isole gravement la victime. De plus, elle crée une détresse intense, 
et la victime semble se consumer intérieurement de révolte ou de 
haine. Enfin, cette colère insatiable peut affecter la démarche 
thérapeutique puisque les séances deviennent des exutoires et que 
tant le patient que le thérapeute se sentent impuissants à canaliser 
ou à apaiser cette rage.

Cette colère, qui peut se muer en amertume, en cynisme, en 
rage, et même en agressivité, constitue un défi de taille pour le clini-
cien. Comment articuler le travail de la colère chez une victime de 
traumatisme ? Notons bien ici que l’objectif n’est pas d’écraser la 
colère, mais plutôt de faire en sorte qu’elle soit moins submergeante, 
moins incapacitante pour la victime et son entourage, et mieux 
exprimée. Pour ce faire, certaines stratégies sont très utiles :

Établissez un climat propice à l’émergence de cette émotion. Le patient 
doit sentir qu’il peut parler de cette émotion en thérapie avec vous : 
vous ne considérez pas cette émotion de façon personnelle, vous 
n’en avez pas peur, vous pouvez l’envisager comme levier de chan-
gement. Évidemment, il va de soi que des comportements agressifs 
et ouvertement hostiles à votre égard ne doivent pas être tolérés.
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Tentez de bien comprendre les causes et les fonctions de cette colère. La 
colère, la rage, le désir de vengeance, la haine et la révolte sont 
souvent des tentatives de reprendre le contrôle et d’améliorer son 
estime de soi. Un travail d’introspection s’avère nécessaire pour 
bien saisir les fonctions de ces émotions pour une victime en parti-
culier. Est-ce une tentative de reprendre le contrôle, de regagner 
un sentiment de dignité parce que l’impuissance est trop insup-
portable ? Cela sert-il à lui redonner un sentiment de pouvoir 
devant une situation d’humiliation vis-à-vis de lui-même ? Est-ce 
pour contrecarrer une grave blessure narcissique douloureuse ? 
Identifiez aussi les blessures et les humiliations antérieures asso-
ciées au trauma et qui contribuent à cette colère. Le travail théra-
peutique exige alors de reconnaître ces expériences douloureuses 
et de faciliter leur assimilation afin de permettre l’intégration 
émotionnelle de la colère actuelle.

Dressez une liste des coûts-bénéfices de la colère. Cette liste permet 
de prendre conscience que même si la colère offre un sentiment 
temporaire positif de puissance ou de contrôle, elle nuit profondé-
ment à long terme. Une telle liste des inconvénients personnels de 
cette colère peut contribuer à mettre en évidence l’inutilité de 
celle-ci, les conséquences néfastes au quotidien et la nécessité d’as-
souplir certaines attentes (légitimes mais quelquefois irréalistes) 
face à la vie (« C’est injuste, ça ne devrait pas se passer ainsi », « Je 
mérite une réparation », « La vie doit me ménager désormais », 
etc.). Il sera aussi important de préciser avec la victime les fonc-
tions personnelles (ou les gains secondaires) de cette colère : repré-
sente-t-elle une façon de panser la blessure narcissique ? Est-ce 
une tentative maladroite de reprise de contrôle ? Est-elle plutôt 
utilisée pour ne pas être en contact avec l’anxiété ou la peur ?

Cet exercice permettra à la victime de réaliser que sa colère ne 
sert plus son objectif initial, qui est de la protéger, d’exprimer une 
opposition ou de changer les choses. En effet, elle réalise alors que 
la personne qui souffre le plus de cette colère est d’abord elle-
même. Entretenir de l’amertume, de la haine ou du cynisme est 
extrêmement désagréable et nuit à sa récupération. Cette colère se 
retourne ainsi d’abord contre elle et éloigne souvent les autres. Le 
défi thérapeutique est donc, par conséquent, de positionner un 
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objectif personnel qui est d’atteindre un mieux-être, lequel est 
incompatible avec un état chronique de colère et de rage.

Favorisez l’appropriation par la victime de ses émotions de colère. Plutôt 
que « Il m’a mis en rogne ! », « Elle a le don de me faire exploser », il 
s’agira ici de parvenir à une saine responsabilisation de cette émotion 
et des actes qui en découlent : « Je me sens très en colère », « J’ai perdu 
le contrôle injustement », etc. Cette étape peut aussi permettre à la 
victime d’accepter qu’elle est en colère, qu’elle y a droit, mais qu’elle 
est responsable de ce qu’elle en fait. Le travail des émotions de honte 
et de culpabilité face à des gestes impulsifs et son impression d’être 
« indigne », « méchante » peuvent être très réparateurs.

Facilitez l’identification en temps réel de la montée de colère. Cette 
étape consiste à aider la victime à mieux reconnaître et à mieux 
évaluer (sensoriellement, émotivement, cognitivement et compor-
tementalement) la montée de sa colère. Plusieurs personnes ont 
l’impression qu’elles passent sans avertissement d’un état de calme à 
un état de rage absolue. Or, pour mieux gérer cette rage, il sera 
nécessaire d’être davantage en contact avec les sensations physiques des 
niveaux intermédiaires de ces émotions. Certaines victimes s’inter-
disent d’être en colère, d’être révoltées ou d’entretenir des idées de 
vengeance contre l’agresseur, la vie ou la société. Elles ressentent un 
sentiment trouble « d’identification à l’agresseur », c’est-à-dire un 
état où elles se sentiront aussi méchantes, viles, destructrices que lui. 
Ce sentiment est extrêmement dérangeant et pourra être évité le 
plus possible par plusieurs. La révolte sera niée mais vécue de façon 
déguisée dans une irritabilité constante au quotidien, dans des gestes 
d’autosabotage en retournant leur colère contre elles (sous forme de 
culpabilité ou d’automutilation) ou en explosant soudainement dans 
des crises de rage extrêmes, déclenchées par des événements anodins.

L’exercice du thermomètre pourrait aider votre patient à mieux : 
1) nommer ses émotions liées à la colère, 2) évaluer leur intensité, 
3) identif ier ses sensations physiques associées, 4) prendre 
conscience de ses autoverbalisations, et 5) définir des stratégies de 
désamorçage utiles.

1. La première étape consiste à compléter le bras central du 
thermomètre en développant un vocabulaire spécifique pour les 
diverses émotions de colère selon leur niveau d’intensité. 
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2. Ensuite, il s’agira de compléter à gauche les sensations 
physiques associées à chacun des niveaux, et ce, de façon personna-
lisée à votre patient. 

3. Le travail suivant consistera en l’identification à droite des 
cognitions liées à la colère. Pour plusieurs patients, la question est 
souvent: « Comment et quand vais-je pouvoir défouler ma colère ? » 
Or, la véritable question est plutôt: « Comment se fait-il que j’accu-
mule tant de rage intérieure ? » Il est donc essentiel de positionner la 
colère comme découlant d’interprétations personnelles de la situa-
tion. Quelles sont les cognitions qui renforcent cette colère ? Afin de 
faciliter l’identification de ces cognitions, demandez à la victime 
d’écrire ses autoverbalisations présentes lors d’une montée de colère. 
Cet exercice vous permettra d’identifier plusieurs distorsions cogni-
tives qui encouragent la montée de la rage et plusieurs conceptions 
dysfonctionnelles du rôle supposé de la colère. Ainsi, pour plusieurs, 
les gestes violents constituent une façon appropriée de reprendre le 
contrôle, alors qu’en fait il s’agit souvent d’une perte de contrôle de 
soi… Certaines victimes laissent ainsi des situations ou des gens 
prendre beaucoup d’importance dans leur vie et leur accordent beau-
coup de pouvoir : le pouvoir de les enrager, de gâcher leur journée et 
leur humeur, d’accaparer leur esprit, etc. Elles permettent ainsi à 
l’autre ou à la situation de les mettre en colère, ce qui aggrave leur 
détresse post-traumatique. Ces victimes voient souvent les relations 
sociales en termes dichotomiques de gagnant-perdant, agresseur-
victime, fort-faible, et considèrent que le fait de ne pas répondre 
agressivement est un signe de faiblesse ou de lâcheté. Or, maîtriser sa 
violence demande beaucoup plus de force, de courage et de maturité 
que de se laisser aller. D’autres interprètent facilement les gestes d’au-
trui comme de la provocation ou des gestes d’humiliation et consi-
dèrent qu’ils « doivent laver leur honneur ». Ce travail thérapeutique 
permettra d’identifier les conceptions, les pensées qui contribuent à 
maintenir la rage post-traumatique.

Enfin, dans les cases ombragées à droite du thermomètre, 
encouragez votre patient à préciser les stratégies de désamorçage et qui 
lui permettraient de diminuer son niveau d’irritation, de tension, 
de frustration. Mettez en évidence que celles-ci doivent être plus 
puissantes, plus la colère est intense… Ainsi, des stratégies de respi-
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ration ou de distraction, des changements sur le plan des autover-
balisations sont possibles à un niveau d’intensité léger ou moyen, 
mais des stratégies d’expression émotionnelle ou de retrait tempo-
raire sont à prévoir à des stades d’intensité supérieurs (à 10/10 de 
colère, plus rien ne fonctionne, à part sortir de la situation).

Lorsque la victime sent que son niveau de colère monte, elle doit 
être attentive à son « thermomètre intérieur » pour bien prendre 
conscience de cette montée. À chacune des montées de colère, elle 
doit appliquer des stratégies pour tenter de contrer cette ascension. À 
ce sujet, nous pouvons nous inspirer des travaux de Meichenbaum, 
qui a développé un entraînement à l’inoculation du stress qui permet 
au patient colérique de mieux gérer sa colère à l’aide d’autoverbali-
sations. Ces dernières visent une meilleure adaptation à la situation 
potentiellement colérique et une modification du discours intérieur 
de la victime afin qu’il devienne plus apaisant et positif.

• Pour se préparer à la confrontation :
« Cette situation risque de me bouleverser, mais je sais com-
ment y réagir. »
« Essaie de ne pas prendre cela trop au sérieux. »
« Prends le temps de prendre une respiration profonde, et relaxe. »
« C’est facile, et souviens-toi de garder ton sens de l’humour. »

• Pendant la confrontation :
« Reste calme, continue à relaxer. »
« Ce n’est pas la fin du monde, je suis seulement frustré. »
« Tu n’as rien à te prouver et cela ne donne rien d’être enragé. »
« Mes muscles sont tendus. C’est le temps de me relaxer. »
« Je ne peux pas m’attendre à ce que les gens agissent exacte-
ment comme je le veux. »
« Essaie de te raisonner. Traite les autres avec respect. »

• Après la confrontation :
• S’il y a eu une bonne résolution du conflit :
« J’ai bien géré cette situation. Ça a marché ! »
« Cela n’a pas été aussi difficile que je le pensais. »
« J’aurais pu être plus bouleversé que cela. »
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« J’agis de façon de plus en plus appropriée chaque fois. »
• S’il n’y a pas eu une bonne résolution du conflit :
« Ce sont des situations difficiles et cela prend du temps pour 
apprendre à gérer sa colère. »
« Plus je vais le pratiquer, meilleur je vais être. »
« Peut-on rire de cette situation ? Ce n’est probablement pas si 
grave. »
« Ne prends pas cela trop personnellement. »

Parallèlement aux autoverbalisations, la personne doit aussi appli-
quer des stratégies de désamorçage, et ce, le plus précocement possible. 
Il importe que cela ne soit pas perçu comme de la lâcheté ou de la 
fuite, mais plutôt comme une prise de contrôle et de courage.

Exemples de stratégies de désamorçage
• Dire à l’autre qu’on est en colère et qu’on a besoin d’un moment 

pour se calmer.
• Dire que l’on va continuer la conversation plus tard.
• S’isoler et écouter de la musique préalablement choisie.
• Écrire en direct ce que cette situation nous fait vivre, ce que 

nous aimerions que l’autre comprenne.
• Faire des exercices de respiration diaphragmatique.
• Lire un texte préalablement choisi ou lire un texte écrit de soi 

à soi en sachant qu’il sera lu lors de la crise.
• Se souvenir que la colère résulte souvent d’une perception de 

non-respect ou d’humiliation qui n’est pas toujours objective.
• Se rappeler que la montée de colère peut découler de situations 

passées qui nous appartiennent.
• Faire une activité agréable (regarder la télé, prendre un bain, 

lire un livre humoristique, etc.) ou carrément défoulante 
(partir jogger, crier dans une voiture, pleurer un bon coup 
dans un parc, etc.).

• Se féliciter d’être sorti de la situation et de ne pas s’être emporté.
• Juguler cette colère et cette révolte en action positive, en chan-

gement personnel ou social.

Sensations physiques Autoverbalisations 

colériques

Exercice d’identification des indices précurseurs 
et de gestion de la colère

Intensité

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :
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« J’agis de façon de plus en plus appropriée chaque fois. »
• S’il n’y a pas eu une bonne résolution du conflit :
« Ce sont des situations difficiles et cela prend du temps pour 
apprendre à gérer sa colère. »
« Plus je vais le pratiquer, meilleur je vais être. »
« Peut-on rire de cette situation ? Ce n’est probablement pas si 
grave. »
« Ne prends pas cela trop personnellement. »

Parallèlement aux autoverbalisations, la personne doit aussi appli-
quer des stratégies de désamorçage, et ce, le plus précocement possible. 
Il importe que cela ne soit pas perçu comme de la lâcheté ou de la 
fuite, mais plutôt comme une prise de contrôle et de courage.

Exemples de stratégies de désamorçage
• Dire à l’autre qu’on est en colère et qu’on a besoin d’un moment 

pour se calmer.
• Dire que l’on va continuer la conversation plus tard.
• S’isoler et écouter de la musique préalablement choisie.
• Écrire en direct ce que cette situation nous fait vivre, ce que 

nous aimerions que l’autre comprenne.
• Faire des exercices de respiration diaphragmatique.
• Lire un texte préalablement choisi ou lire un texte écrit de soi 

à soi en sachant qu’il sera lu lors de la crise.
• Se souvenir que la colère résulte souvent d’une perception de 

non-respect ou d’humiliation qui n’est pas toujours objective.
• Se rappeler que la montée de colère peut découler de situations 

passées qui nous appartiennent.
• Faire une activité agréable (regarder la télé, prendre un bain, 

lire un livre humoristique, etc.) ou carrément défoulante 
(partir jogger, crier dans une voiture, pleurer un bon coup 
dans un parc, etc.).

• Se féliciter d’être sorti de la situation et de ne pas s’être emporté.
• Juguler cette colère et cette révolte en action positive, en chan-

gement personnel ou social.

Sensations physiques Autoverbalisations 

colériques

Exercice d’identification des indices précurseurs 
et de gestion de la colère

Intensité

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Émotion :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :

Désamorçage :



Exemple d’exercice rempli de gestion de la colère

Sensations physiques Autoverbalisations 

colériques et stratégies 

de désamorçage

Furieux

8/10

Exaspéré

6/10

Frustré

4/10

Irrité

2/10

Calme

0/10

Enragé

10/10

Intensité

Poings fermés, je hurle, 
veines du cou gonflées

« Je vais leur arracher  
la tête ! »

« Ils me cherchent, 
ils vont me trouver ! »

« C’est des imbéciles,  
tous des incompétents ! »

« Non mais,  
ils font exprès ? »

« Ils m’agacent ! »  
« Ça m’énerve ! »

« C’est relaxe. »  
« Je me sens bien. »

Souffle court, gestes agressifs,
corps entier très tendu

Respiration très rapide, 
palpitations, agitation

Yeux crispés, 
épaules tendues

Front crispé

Corps détendu et souple, 
respiration dégagée

Sortir de  
la situation

Changer mes 
autoverbalisations

Faire une activité 
agréable

Respirer 
profondément
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CHAPITRE 9

TRAVAILLER LES PENSÉES ASSOCIÉES  
À LA DÉTRESSE POST-TRAUMATIQUE

« Je ne veux pas retourner dans une banque, je suis sûre que c’est 
trop dangereux ! », « Je suis lâche d’avoir couru hors de l’immeuble 
en feu », « J’ai trop de symptômes post-traumatiques, je ne m’en 
sortirai jamais », « Mes amis me trouvent sûrement bizarre ces 
temps-ci », « Je suis incapable d’accepter cette agression, cela boule-
verse complètement ma conception de la nature humaine ».

Vivre un événement traumatique, c’est souvent sentir sa vision 
du monde et de la vie basculer. C’est considérer les situations de la 
vie quotidienne comme des menaces réelles. C’est aussi interpré-
ter ses actes et ses symptômes de façon négative, dévalorisante. 
Enf in, c’est souvent surestimer le risque de revivre un tel 
événement.

Le clinicien est fréquemment démuni devant ces interpréta-
tions et ce bouleversement profond des croyances fondamentales. 
Il pressent que ces perceptions sont liées à la détresse de son patient 
et à ses symptômes post-traumatiques, mais il peut avoir de la 
diff iculté à comprendre comment. Les phrases sécurisantes, la 
réassurance ou la psychopédagogie n’y changent souvent rien : les 
victimes restent convaincues de leurs perceptions. Comment 
évaluer si leurs cognitions maintiennent effectivement leurs symp-
tômes ? Et si c’est le cas, comment faire en sorte que les victimes 
remettent en question certaines de leurs interprétations qui 
semblent associées à leur détresse ?
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9.1 Le rôle des cognitions dans la pathologie
La thérapie cognitive a littéralement révolutionné la psychologie 
moderne. Pour la première fois, le clinicien se focalisait sur la façon 
toute personnelle d’interpréter les choses de son patient et postulait 
que ce n’est pas la situation comme telle qui crée de la détresse chez 
lui, mais surtout son interprétation de celle-ci (voir les travaux si 
classiques et incontournables de Beck et d’Ellis, entre autres).

L’exemple classique donné pour illustrer cette relation est celui 
du chat : vous êtes couché confortablement chez vous et vous 
entendez un bruit (situation).

Dans le premier cas, vous pensez : « Ça doit être encore notre 
chat qui fait du bruit » (pensée 1). Vous vous rendormez alors, 
agacé mais calme (émotion 1 et comportement 1).

Dans le deuxième cas, vous vous dites : « Mon Dieu, c’est un 
voleur ! » (pensée 2). Vous êtes inquiet, en état d’alerte, et vous 
vous préparez à vous lever pour aller vérif ier (émotion 2 et 
comportement 2).

Cet exemple classique illustre bien qu’une même situation (le 
bruit) entraîne des émotions diamétralement opposées (agacement 
ou peur) selon l’interprétation qui en est faite (« C’est un chat » ou 
« C’est un voleur »).

La théorie cognitive postule également que la façon la plus effi-
cace de diminuer/modifier ses émotions de détresse (révolte, honte, 
culpabilité, peur) exagérées est de changer ses pensées irrationnelles. 
Ainsi, selon cette théorie et en reprenant toujours l’exemple ci-dessus, 
vous ne parviendrez pas à diminuer votre anxiété en vous exhortant 
à vous détendre… Si vous continuez à être convaincu que c’est un 
voleur, vous continuerez à être inquiet et à avoir peur. Vous ne 
parviendrez à retrouver votre calme que lorsque vous aurez réalisé 
que votre pensée est irrationnelle et que vous l’aurez remplacée par 
une autre, plus réaliste (« Finalement, je crois effectivement que 
c’était un bruit inoffensif et sans conséquence »).

En fait, ce qui ressort de cette théorie, c’est qu’une pensée 
inf luence notre état émotionnel, et ce, même si elle est fausse. Notre 
système ne se questionne pas sur la validité de la pensée avant de 
réagir : s’il est convaincu qu’elle est vraie, l’émotion suivra. Ainsi, si 
vous êtes certain qu’une météorite va vous tomber sur la tête lorsque 
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vous prenez votre voiture, vous serez terrorisé et éviterez de prendre 
votre voiture. Vous demander de vous détendre ne changera rien : 
tant que vous serez convaincu de cette interprétation, vous serez 
anxieux. Et de même pour toute autre personne qui croit la même 
chose que vous. La seule façon de diminuer votre crainte consiste à 
favoriser chez vous une remise en question de votre perception de 
la situation afin que vous puissiez envisager les choses de façon plus 
réaliste et ainsi diminuer votre anxiété.

Ces deux postulats de la thérapie cognitive ont été abondam-
ment testés et confirmés durant les dernières décennies de recherches 
psychologiques. Ainsi, on sait maintenant que notre façon d’inter-
préter les événements inf luence notre réaction à ceux-ci et peut 
même prédire l’intensité de nos symptômes dépressifs et anxieux. 
De plus, on sait que modifier certaines pensées irrationnelles entraîne 
effectivement une diminution de la symptomatologie. Cependant, 
de façon plus spécifique, qu’en est-il avec le TSPT ?

9.2 Les cognitions et le TSPT
Comme mentionné au chapitre 4, un événement traumatique 
n’affecte pas toutes les victimes de la même façon : le TSPT 
découle de la conjonction de divers facteurs prétraumatiques, 
déclencheurs et de maintien.

Plusieurs facteurs inf luencent donc le développement de 
symptômes post-traumatiques. Parmi ceux-ci, les variables cogni-
tives sont souvent considérées comme un des plus importants. 
D’abord, parce que des données indiquent que les facteurs dits 
« subjectifs » (perceptions générales, blâme de soi, perception de 
menace à sa vie) contribuent deux fois plus à la sévérité de la 
détresse associée à la violence interpersonnelle que les facteurs dits 
« objectifs » (Weaver et Clum, 1995, entre autres, mais les réfé-
rences en fin de chapitre détailleront le tout). Ensuite, parce que 
les cognitions (à l’inverse de l’événement traumatique) sont modi-
fiables. Si elles sont associées aux symptômes, leur modification 
peut alors entraîner une diminution de détresse.

Les cognitions ne sont pas considérées comme des facteurs 
déclencheurs du TSPT. Par contre, elles jouent un rôle majeur 
comme facteurs prétraumatiques et comme facteurs de maintien du 
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TSPT. À ce titre, il est donc essentiel d’aborder le travail des 
cognitions dans un processus thérapeutique.

Trois types ou niveaux de cognitions jouent un rôle prépondérant dans 
le développement et le maintien des symptômes post-traumatiques. Il s’agit 
1) des pensées automatiques et des attributions causales, 2) des distor-
sions cognitives, et 3) des croyances fondamentales.

Pour chaque type de cognitions, nous verrons comment elles 
se manifestent cliniquement dans le travail thérapeutique auprès 
des victimes. Puis, nous définirons leur rôle tel qu’il a été proposé 
par les modèles étiologiques du TSPT. Ensuite, nous présenterons 
les résultats des recherches qui ont testé la relation entre ces cogni-
tions et la symptomatologie post-traumatique.

Conceptualisation du processus cognitif

La personne souffrant de TSPT :
• adhère à un schéma fondamental dysfonctionnel ;
• utilise des distorsions cognitives qui filtrent et biaisent la réalité afin de 

confirmer le schéma fondamental.
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9.2.1	 Les	pensées	automatiques	et	les	attributions

Les pensées automatiques sont des phrases que l’on se dit à soi-même 
et qui paraissent surgir spontanément, de manière automatique, en 
réponse aux événements. Elles sont souvent inconscientes et ne 
découlent pas d’un raisonnement logique. En fait, elles sont très 
souvent irrationnelles parce qu’elles résultent des distorsions cogni-
tives. Malgré cela, elles semblent parfaitement plausibles et tendent à 
être endossées sans analyse critique par la personne (Beck et al., 
1979). Enfin, elles sont autoconfirmatoires, c’est-à-dire qu’elles 
confirment sans cesse les croyances fondamentales de la victime.

À la suite d’un événement traumatique, les victimes émettent 
des pensées automatiques à propos de plusieurs éléments : envers la 
sécurité du monde, envers le comportement qu’elles ont adopté 
lors de l’événement, envers leurs symptômes post-traumatiques et 
envers les réactions des autres.

Exemples de pensées automatiques
« Cet homme me regarde bizarrement, il va m’agresser ! »
« J’ai vu dans le journal qu’un autre chauffeur de taxi s’est fait 

agresser, on est entourés de criminels. »
« Je ne m’en sortirai jamais. »
« Je ne peux pas croire que je n’ai pas pensé à aider ma voisine 

lors de l’incendie de l’immeuble. »
« Être aussi touchée par un événement qui n’est pas si terrible 

que ça objectivement, c’est ridicule. »
« Il n’y a rien à faire, les autres ne me comprendront jamais. »

On peut très bien comprendre que croire à de telles pensées 
entraînerait une détresse, une tristesse ou une anxiété significa-
tives chez n’importe qui. Or, les victimes endossent souvent, sans 
les remettre en question, de telles pensées, ce qui maintient leurs 
symptômes post-traumatiques.

On désigne certaines pensées automatiques comme dysfonc-
tionnelles lorsqu’elles sont associées à une détresse et à une anxiété 
douloureuses et exagérées. Les pensées automatiques dysfonction-
nelles sont le résultat de distorsions cognitives importantes ; elles 
sont donc absolues, sans nuances et non vérifiables.
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Les attributions, quant à elles, constituent des cognitions un 
peu plus élaborées que les pensées automatiques. Il s’agit d’une 
interprétation de la cause d’un événement ou d’un fait. À la suite 
de l’événement traumatique, les victimes tentent de donner un 
sens à ce qui s’est passé et à ce qu’elles vivent. Elles vont faire 
inconsciemment des attributions causales pour expliquer surtout 
quatre facteurs : 1) la cause de l’événement traumatique ; 2) leurs 
symptômes post-traumatiques ; 3) leur comportement lors de 
l’événement ; 4) la réaction des autres à leur égard.

À la suite de l’événement traumatique, les victimes tentent 
de trouver une raison à l’événement traumatique. Elles vont 
hésiter entre divers types d’attributions et déf inir un respon-
sable, les plus fréquents étant elles-mêmes, leur comportement, 
leurs traits de personnalité, le destin, le hasard, la société, Dieu 
ou une personne (« l’agresseur », « le négligent », « l’incompé-
tente », etc.).

Exemples d’attributions liées à la cause de l’événement
« Je n’aurais pas dû sortir à cette heure-là, c’est de ma faute. »
« Les hommes sont tous des salauds et ne pensent qu’à ça, 

violer une femme. »
« C’est mon karma, il n’y a rien qui arrive pour rien dans la vie. »
« J’ai été imprudent sur cet échafaudage. »
« Le monde a toujours été égoïste, c’est à cause de ça que ça 

m’est arrivé. »
« Le bon Dieu est en train de me punir de mes actes douteux 

passés. »
« J’attire le malheur, il y a juste à moi que ça arrive, des choses 

comme ça. »

Les victimes vont aussi faire des attributions envers le comporte-
ment qu’elles ont adopté lors de l’événement traumatique ; elles essaie-
ront de trouver une raison à leurs symptômes post-traumatiques, de 
comprendre et d’expliquer les réactions des autres à leur égard.
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Exemples d’attributions liées à leurs symptômes post-trauma-
tiques

« Si on m’avait dit dès le début que je souffrais de TSPT, je n’au-
rais pas laissé cela traîner et je serais beaucoup mieux maintenant. »

« C’est parce que je suis faible que j’ai ces symptômes, je n’ar-
rive pas à me botter le derrière, j’ai toujours été comme ça. »

« Il semble bien qu’il faille que je souffre, c’est comme ça la 
vie, il n’y a jamais rien de facile. »

« Je dois être en train de devenir folle. Plus le temps passe, pire 
c’est. »

« J’étais déjà si fatigué avant l’événement… Je pense que ça 
doit aggraver mes symptômes. »

Exemples d’attributions liées à leurs réactions lors de 
l’événement

« Notre employeur nous a jamais avertis que cela pouvait arri-
ver, sinon je n’aurais pas réagi de cette façon. »

« La foule a paniqué et j’ai été inf luencé par cette atmosphère, 
cela m’a empêché de réagir logiquement. »

« J’ai eu tellement peur, je n’ai pas pensé à autre chose qu’à fuir, 
c’est tout. »

Exemples d’attributions liées aux réactions des autres à leur 
égard

« Je suis sûre que je les dégoûte, c’est pour ça qu’ils ne me 
parlent plus. »

« Ma relation de couple va mal depuis l’accident ; mon conjoint 
est incapable de prendre soin de quelqu’un. »

« Je suis obligé de me battre sans arrêt pour faire reconnaître 
ce que je vis et recevoir des compensations. La société est vrai-
ment conçue pour aider les criminels et on oublie complètement 
les victimes. »

Rôle des pensées automatiques et des attributions  
dans le TSPT
Le modèle de Joseph et al. (1995), présenté à la section 3.3, est un 
bon exemple d’un modèle qui considère que ce sont principalement 
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les pensées automatiques et les attributions causales liées à l’événe-
ment traumatique qui inf luencent le développement du TSPT. Ce 
modèle s’appuie sur des données indiquant que les gens se ques-
tionnent et tentent d’expliquer les causes des événements qui leur 
arrivent, surtout après un événement négatif et imprévu. Il 
découle du modèle de détresse acquise, learned helplessness, 
d’Abramson et al., qui postule que la nature des explications 
données à un événement inf luence la réaction de la personne à 
celui-ci. Conformément à ce modèle, celui de Joseph et al. (1995) 
prédit que les victimes qui attribuent la cause de l’événement à des 
éléments internes, stables et globaux (soit lorsque la cause de l’évé-
nement est attribuée à des facteurs personnels, qui durent dans le 
temps et qui affectent plusieurs sphères de leur vie, par exemple : 
« J’ai quelque chose qui attire les malheurs et ce sera toujours 
ainsi ») vont souffrir de symptômes dépressifs et post-traumatiques 
plus graves que celles ayant vécu le même événement, mais l’ayant 
attribué à des facteurs externes, instables et spécifiques (« Cette 
situation était risquée et dangereuse, elle ne se reproduira pas »). 
Ce modèle considère que les attributions causales dépendent en 
partie du style attributionnel de la victime, de son lieu de contrôle 
et de ses croyances fondamentales.

À la même époque que le développement de la théorie attri-
butionnelle d’Abramson en 1978, Janoff-Bulman avait déjà 
apporté des nuances quant à l’application de cette théorie dans une 
perspective post-traumatique. En particulier, elle remettait en 
question la fonction « négative » et dysfonctionnelle de l’attribution 
interne. Ces études auprès des victimes d’accidents de la route ont 
d’ailleurs démontré qu’à l’inverse de cette théorie, les victimes qui 
se considéraient comme responsables de l’accident (attribution 
interne) démontraient moins de symptômes et récupéraient plus 
vite que celles qui attribuaient la cause de l’accident à des facteurs 
externes (les autres conducteurs, les conditions routières ou la 
météo…). Afin d’expliquer la différence entre ces résultats et ceux 
de la théorie attributionnelle, Janoff-Bulman (1979) distingue 
deux types d’attributions internes : le blâme comportemental (attri-
buer la cause du traumatisme à son comportement) et le blâme de 
personnalité (attribuer la cause du traumatisme à sa façon d’être). 
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Conformément à son hypothèse, le blâme comportemental serait 
associé à une meilleure adaptation post-traumatique parce qu’il 
touche un aspect temporaire, spécif ique et modif iable de la 
victime, c’est-à-dire son comportement. Par conséquent, ce type 
d’attribution interne, à l’inverse de l’attribution de personnalité, 
provoquerait, selon elle, un sentiment de contrôle et de sécurité 
qui peut être sain.

La dimension interne-externe des attributions causales a fait 
l’objet de plusieurs recherches dans la littérature depuis 1979. 
Celles-ci ont effectivement montré que cette dimension était 
fortement associée aux symptômes post-traumatiques, mais de 
façon différente selon le type de traumatisme vécu. Ainsi, les 
résultats montrent que l’attribution interne n’est vraiment pas une 
interprétation utile pour la victime à la suite d’une agression 
sexuelle. Une revue de la littérature (travaux de Brillon, 1999) 
met en évidence qu’une attribution interne à la suite d’une agres-
sion sexuelle est associée à des symptômes post-traumatiques et 
dépressifs plus sévères. Cependant, cette relation est indépendante 
du type d’attribution interne. En effet, l’attribution de type 
comportemental et celle de personnalité sont significativement 
associées à des symptômes plus sévères relatifs à la dépression, à la 
peur, aux ruminations et à de l’insatisfaction sexuelle post-
agression (travaux de Frazier ; Meyer et Taylor, entre autres). En 
plus d’être associée à une moins bonne adaptation, l’attribution 
interne est aussi associée à un comportement de honte et de retrait 
puisque les victimes de harcèlement sexuel qui s’attribuent une 
part de responsabilité de ce qui leur est arrivé sont moins portées 
à porter plainte et partagent beaucoup moins leur expérience 
négative avec leur réseau de soutien ( Jensen et Gutek, 1982).

Or, ce qui est fascinant, ces résultats sont inverses lorsque la 
victime a vécu un accident de la route. En effet, les victimes qui 
attribuent l’accident à leur comportement (« J’ai mal conduit ») 
démontrent moins de symptômes post-traumatiques que celles qui 
attribuent l’accident à des facteurs externes (« C’est la faute des autres 
conducteurs », « Les conditions météo étaient défavorables »). La 
perception de contrôle interne à la suite d’un trauma accidentel 
découlant de l’attribution soulagerait les symptômes. En effet, croire 
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qu’il s’agit de notre comportement à la suite d’un accident induit un 
sentiment de contrôle qui peut être apaisant : « Si je conduis mieux, 
je n’aurai plus d’accident et donc je suis en sécurité. »

La perception de contrôle découlant de l’attribution causale est, en 
effet, très associée aux symptômes post-traumatiques. Ainsi, 
Frazier montre que les victimes qui perçoivent de futurs viols 
comme un événement incontrôlable sont beaucoup plus dépri-
mées. Ces résultats concordent avec ceux de Kushner et al. (1992), 
qui démontrent que les attributions d’incontrôle envers des 
événements négatifs futurs sont significativement associées à des 
symptômes post-traumatiques plus graves.

La dimension stable-instable et contrôlable-incontrôlable de 
l’attribution causale a elle aussi fait l’objet de recherches. Ainsi, 
Mikulincer et Solomon ont démontré que les symptômes post-
traumatiques de vétérans de guerre étaient significativement asso-
ciés à un style attributionnel stable et incontrôlable pour des 
événements négatifs. Les changements dans leur symptomatologie 
post-traumatique entre les deux moments de mesure sont aussi 
reliés à des changements au niveau de leurs attributions. Ces résul-
tats ressemblent à ceux de McCormick et de ses collègues qui 
montrent que des vétérans souffrant de TSPT attribuent davan-
tage les événements négatifs qui leur arrivent à des causes internes, 
stables et globales que les vétérans ne souffrant pas de TSPT.

Parallèlement à cela, Weiner précise que la teneur des attribu-
tions inf luence le développement d’émotions spécifiques. Ainsi, 
l’attribution interne, spécif ique et instable, donc contrôlable 
(comportements, actions), serait associée à des sentiments de culpa-
bilité. L’attribution interne, généralisée et stable, donc incontrô-
lable (traits de personnalité, valeur personnelle), serait plutôt 
associée à des sentiments de honte. La colère, quant à elle, découle-
rait d’une attribution externe et incontrôlable.

9.2.2	Les	distorsions	cognitives

Les distorsions cognitives sont des processus de distorsion de la 
réalité qui visent à confirmer le schéma fondamental de la victime. 
Ce sont des lunettes qui biaisent la vue de la personne et modi-
fient sa perception de la réalité. Ce biais se manifeste sous forme 
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de pensées automatiques qui sont congruentes au schéma fonda-
mental, lesquelles provoquent subséquemment de l’anxiété et des 
symptômes post-traumatiques.

Les distorsions cognitives sont les intermédiaires entre les 
croyances fondamentales (structures profondes et inconscientes) 
et les pensées automatiques et les attributions (structures super-
ficielles et plus conscientes). Ces mécanismes de transformation 
de l’information sont souvent stables, et réduisent la vision du 
monde de la victime de façon à reconfirmer constamment ses croyances 
fondamentales.

Distorsions cognitives liées à l’anxiété et à la dépression
Plusieurs types de distorsions cognitives ont été identif iés par 
l’équipe de Beck. Voici les plus courantes chez les victimes souf-
frant de TSPT :

1) L’inférence arbitraire. Cette distorsion très courante fait en sorte 
que la victime arrive à une conclusion en l’absence de preuves 
suffisantes pour la soutenir. Par exemple, lorsque la victime 
pense « Je suis sûre que tout le monde remarque que je ne vais 
pas bien », « La société est actuellement beaucoup plus agressive 
envers les femmes qu’avant », « Je n’ai reçu aucune nouvelle de mon 
employeur, il se fout complètement de ce qui s’est passé », elle 
n’a souvent aucune preuve pour soutenir ces affirmations, à 
part sa propre perception des choses.

2) La personnalisation. Il s’agit d’une distorsion par laquelle la vic-
time se sent personnellement concernée et responsable de la 
cause ou des conséquences des événements alors qu’ils sont peu 
liés à elle ou qu’aucun indice ne permet une telle attribution. 
Cette distorsion est très courante et se ref lète largement dans 
les attributions causales. Par exemple : « Si j’étais allé fermer 
la porte de la banque plus tôt, le vol ne se serait jamais pro-
duit », « Il n’y a pas eu de réception de famille cette année, pro-
bablement que personne ne voulait me voir », « Cela fait trois 
semaines que j’attends des nouvelles au sujet de mes indem-
nités, ils font exprès pour m’écœurer », « Chaque fois que je 
vais quelque part, il y a un malheur ». La victime utilisant cette 
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distorsion a l’impression que tout tourne autour d’elle et elle 
personnalise ce qui lui arrive. Cette distorsion est souvent res-
ponsable de sentiments intenses de honte et de culpabilité chez 
elle.

3) Le raisonnement émotionnel. Aussi très courant chez les victimes, 
le raisonnement émotionnel fait en sorte que la victime se 
base sur ses émotions pour en arriver à une conclusion. Par 
exemple : « J’ai eu tellement peur en voiture, c’était donc extrê-
mement dangereux », « Cet homme a provoqué chez moi beau-
coup de craintes, il est sûrement très malveillant », « Je me sens 
très réticent à l’idée de commencer des exercices d’exposition 
graduelle, donc ça ne doit pas être bon pour moi de faire ça », 
« Je me sens coupable de ce qui s’est passé, donc je suis coupable ». 
La victime considère que ses émotions constituent en soi une 
preuve confirmant la validité de sa pensée.

4) L’attention sélective. Avec l’attention sélective, la victime se 
concentre sur un détail en ignorant des aspects plus impor-
tants de la situation. Elle porte son attention sur un aspect 
négligeable des choses et délaisse des éléments pouvant contre-
dire sa croyance de base. Par exemple : « Mon conjoint ne m’a 
pas demandé comment j’allais ce matin, je lui suis indiffé-
rente » (alors qu’il a été par ailleurs très attentionné le reste de 
la journée), « J’ai lu dans le journal qu’une femme a été agressée 
dans un parc ; plus jamais je ne me promènerai dans un lieu 
public, c’est trop dangereux », « Lors de mon retour au travail, 
j’ai remarqué que ma collègue me parlait froidement, je dois 
avoir l’air complètement fou ». Dans ces exemples, la victime 
ne considère pas les autres faits, qui pourraient contredire son 
affirmation.

5) La surgénéralisation. Il s’agit d’une distorsion par laquelle la vic-
time en arrive à une conclusion à partir d’un ou de plusieurs 
petits éléments isolés et étend cette conclusion à l’ensemble des 
autres situations. Par exemple, lorsque la victime pense « Tous 
les hommes sont comme mon voisin : insensibles aux femmes », 
« Tous les malheurs n’arrivent qu’à moi ! », « Mon oncle a été 
agressé par un Noir, ils sont tous agressifs dans cette race-là », 
« Je ne serai jamais en sécurité », elle généralise ce qui lui est 
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arrivé ou ce qu’elle connaît et l’applique à l’ensemble des autres 
situations. La victime utilise aussi beaucoup cette distorsion 
lorsqu’elle considère que « l’événement traumatique n’est qu’un 
événement négatif de plus dans une longue vie d’échecs ».

6) La catastrophisation. Elle découle de l’attention sélective et de la 
surgénéralisation. Il s’agit d’une distorsion par laquelle la vic-
time surestime le pourcentage de risques qu’un événement se 
reproduise ou exagère les conséquences négatives d’un événe-
ment. Par exemple, « La société est tellement violente, j’ai au 
moins 80 % de risques de vivre un autre vol à main armée dans 
la prochaine année », « Je suis en arrêt de travail depuis quatre 
mois, mon employeur va sûrement me mettre à la porte », « Je 
ne m’en sortirai jamais, ma vie est f inie », « Mes symptômes sont 
si désagréables pour la vie de famille que ma f ille et mon 
conjoint vont sûrement me quitter ». La victime utilise aussi 
cette distorsion lorsqu’elle exagère l’impact de ses gestes lors 
de l’événement ou dramatise le fait qu’elle n’a pu l’empêcher.

7) La pensée dichotomique. Cette distorsion contribue à faire en 
sorte que la victime interprète la réalité sans nuances, selon 
les deux extrêmes du continuum seulement. Les événements 
sont catégorisés en termes de tout ou rien, de noir ou de blanc. 
Par exemple : « Les patrons sont tous des exploiteurs qui avi-
lissent le prolétariat innocent et sans défense », « Mon agent d’as-
surance est absolument extraordinaire ; c’est pas comme mon 
intervenant, qui est tout à fait incompétent », « Cette personne 
a fait une erreur dans mon dossier, c’est complètement inad-
missible, elle ne mérite pas d’occuper ce poste ». Ce type de 
pensée est caractérisé par un manque de nuances, de souplesse 
et une très grande rigidité.

En général, à la suite d’un événement traumatique, les victimes 
interprètent le monde de façon biaisée et extrême : tout le monde 
et toutes les situations sont dangereux, imprévisibles, incontrô-
lables, néfastes. Elles-mêmes se jugent souvent comme faibles ou 
incompétentes. Elles utilisent beaucoup les distorsions cognitives 
afin de confirmer leurs interprétations, en ayant l’impression que cela 
leur permet de se protéger efficacement d’une autre traumatisation. 
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Le but de la restructuration cognitive est de permettre une remise 
en question de ces perceptions afin de favoriser une vision des 
choses plus nuancée, réaliste : « Nous vivons dans un monde géné-
ralement sécuritaire, un autre événement traumatique est peu 
probable, les événements sont le plus souvent prévisibles et contrô-
lables, et je suis compétent dans la plupart des situations. »

La restructuration cognitive tente de favoriser une vision plus 
souple des choses, selon laquelle les événements extrêmes et impré-
visibles arrivent et peuvent se reproduire, mais qu’ils sont par 
définition même exceptionnels et que lors de tels événements 
nous ne pouvons réagir aussi efficacement que lors d’autres types 
d’événements.

Distorsions cognitives liées à la culpabilité et à la honte
Parallèlement à ces distorsions cognitives associées aux symptômes 
post-traumatiques et dépressifs, quatre autres types de distorsions 
ont été identifiés dans la littérature comme étant particulièrement 
associés à la culpabilité et à la honte (travaux de Kubany et Manke, 
1995).

1) Les victimes croient souvent qu’elles « savaient » ce qui allait se 
passer avant même que cela soit possible de prédire le déroulement des 
événements. En effet, plusieurs considèrent qu’elles auraient « dû le 
savoir », que « cela était évident », sans réaliser qu’elles ne possé-
daient pas à ce moment-là les informations qu’elles possèdent 
maintenant, soit après la conclusion de l’événement traumatique. 
Les victimes ne réalisent pas que, par conséquent, elles ne 
pouvaient prédire, à ce moment-là, le déroulement des 
événements.

2) Les victimes exagèrent souvent leur degré de responsabilité dans 
la cause de l’événement ou dans les conséquences qui ont suivi. Cette 
tendance est très répandue chez les victimes. Elles exagèrent leur 
pouvoir lors de cet événement et croient avoir eu la possibilité de 
tout prévenir ou de tout éviter. Kubany et Manke mentionnent 
quatre explications à cette exagération de responsabilité : 1) le 
jugement a posteriori de la victime a pour effet de biaiser son 
évaluation de sa capacité à prévenir l’événement (parce qu’elle sait 
comment l’événement se termine, elle croit qu’elle aurait pu faci-
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lement le prévenir) ; 2) plusieurs victimes ne considèrent pas l’en-
semble des causes responsables de l’événement et se concentrent 
sur certaines circonstances qui auraient pu être évitées ; 3) la 
victime confond souvent sa perception qu’elle aurait pu prévenir 
l’événement avec l’interprétation qu’elle a causé celui-ci (« Si je 
n’avais pas marché à cette heure-là dans le parc, cela ne se serait 
pas produit, donc c’est de ma faute si j’ai été violée ») ; 4) la victime 
confond souvent sa position professionnelle avec ses capacités 
réelles lors de l’événement (« Je suis ambulancier, c’est mon travail 
de sauver des gens, donc j’aurais dû être capable de le garder en 
vie »).

Pourquoi se blâmer ainsi de la sorte ? Plusieurs cliniciens ont 
tenté de comprendre cette surresponsabilisation et certains ont pu 
mettre en évidence des fonctions qui procureraient des gains 
secondaires aux victimes. Ainsi, Janoff-Bulman (1992) considère 
que cette surexagération pourrait contribuer à diminuer les 
craintes de la victime face à une autre retraumatisation : « Si je suis 
responsable de cet événement, c’est donc que si je n’ai plus ce 
comportement, cela ne m’arrivera plus. » En fait, cela lui donnerait 
une fausse impression de contrôle et lui donnerait donc l’impres-
sion qu’elle peut éviter un autre événement. D’autre part, cette 
attribution peut servir aussi à conserver intactes certaines croyances 
spirituelles telles que « Il n’y a pas de hasard » et « On mérite ce qui 
nous arrive dans la vie ». Se blâmer permettrait donc de ne pas 
ébranler un système de croyances ancrées et significatives pour 
l’individu.

3) Les victimes considèrent souvent que leurs actions lors de l’événe-
ment n’étaient pas pleinement justifiées alors qu’elles étaient les seules 
possibles à ce moment-là. Ainsi, plusieurs victimes dénigrent leurs 
actions lors de l’événement alors que d’autres actions n’existaient 
tout simplement pas. D’autres comparent la valeur de leurs actions 
faites avec des actions potentielles qui ne leur sont apparues 
qu’après l’événement. D’autres encore ne portent leur attention 
que sur les avantages et les conséquences positives qui auraient 
découlé d’actions différentes et en minimisent les conséquences 
néfastes possibles. Plusieurs ne considèrent pas les actions alterna-
tives potentielles selon les mêmes données qu’elles possédaient lors 
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de l’événement et sont biaisées par les informations actuelles du 
trauma. Enfin, plusieurs victimes ne réalisent pas que les proces-
sus de prise de décision lors d’un événement traumatique sont 
diamétralement différents de ceux utilisés lors de situations 
contrôlées.

4) Les victimes se blâment souvent d’avoir violé leurs valeurs person-
nelles sans considérer que leurs intentions étaient congruentes à leurs 
valeurs. Les victimes jugent souvent leurs actions sur la base du 
résultat plutôt que de considérer leur intention préalable. Elles ne 
reconnaissent pas non plus que dans une situation où toutes les 
actions possibles vont entraîner des conséquences négatives, le 
choix d’une qui pourrait en causer moins est en soi un excellent 
choix, et ce, même si cela va à l’encontre de certaines valeurs.

9.2.3	 Les	croyances	fondamentales

Les croyances fondamentales, ou schémas de base, sont des struc-
tures cognitives profondes, inconscientes et relativement stables à 
la base des distorsions cognitives (Beck et al., 1979). Ce sont des 
façons personnelles et répétitives de comprendre et d’interpréter 
les événements. Ces schémas sont appris dès l’enfance et se cristal-
lisent au fur et à mesure des expériences de vie et des interrela-
tions avec les principaux environnements sociaux (milieu familial, 
école, contexte religieux, valeurs sociales). Ils forment par la suite 
une grille d’interprétation à travers laquelle l’individu modifie et 
restreint la perception de ses expériences de façon qu’elles reconfir-
ment constamment les préceptes préétablis : inconsciemment, les 
interprétations contredisant le schéma sont exclues et seules celles 
le confirmant sont considérées. Les schémas de base se reconfir-
ment ainsi constamment au fil des années et sont, par la suite, très 
réfractaires au changement.

L’événement traumatique invalide profondément les croyances 
fondamentales de la victime, ce qui détruit son sentiment de cohé-
rence et de sécurité interne. Les modèles considérant leur rôle 
dans le développement du TSPT regroupent ceux de Janoff-
Bulman (1992), d’Epstein (1990), d’Horowitz (1986), de McCann 
et al. (1988) et d’Ehlers et Clark (2000). Ces derniers considèrent 
que le TSPT découle du bouleversement des croyances fonda-
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mentales de la victime et de sa difficulté à intégrer l’expérience de 
victimisation au sein de sa conception du monde.

En général, selon ces modèles, plus la victime adhère à un 
système de croyances ancré et rigide avant le trauma, plus l’événe-
ment traumatique sera dévastateur pour elle et entraînera des 
symptômes post-traumatiques. L’écart entre ses conceptions 
passées et ce que le trauma signifie est alors beaucoup trop grand : 
la victime est incapable d’assimiler cognitivement et émotivement 
ce qui lui arrive.

Les victimes de traumatisme vont montrer beaucoup de détresse 
face à l’invalidation de leurs croyances fondamentales : le monde n’est 
plus un endroit sécuritaire, les autres ne sont plus dignes de confiance. 
Elles ressentent pour la première fois une intense impression de 
vulnérabilité et, plus fortement que jamais, leur profonde fragilité. 
Leurs conceptions d’elles-mêmes, du monde, de la vie et des autres 
qui ont structuré toute leur existence sont profondément remises en 
question, ce qui entraîne beaucoup de souffrance.

Les victimes se trouvent donc devant plusieurs options : faire 
de l’assimilation cognitive, c’est-à-dire modifier le sens de l’événe-
ment traumatique afin qu’il puisse s’intégrer à leurs croyances 
préexistantes. Ou alors, faire de l’accommodation cognitive, c’est- 
à-dire modifier le schéma préexistant afin qu’il puisse accepter la 
nouvelle expérience traumatisante. Elles se trouvent ainsi obligées 
de modifier la signification du traumatisme ou de reconsidérer 
leurs anciennes conceptions, qui ne peuvent plus expliquer le 
monde à la suite de leur expérience traumatique.

Les objectifs thérapeutiques visent à favoriser une saine intégra-
tion du traumatisme dans l’univers cognitif de la victime, c’est-à-dire à 
empêcher une surassimilation (« Le monde est encore bon, c’est 
moi qui l’ai poussé à me violer » et une suraccommodation (« Le 
monde n’est plus bon, maintenant je sais qu’il n’est que méchan-
ceté et violence »).

Plusieurs croyances et schémas fondamentaux particulière-
ment susceptibles d’être invalidés et ébranlés par l’expérience 
traumatique ont été reconnus dans la littérature. Nous verrons ici 
les principaux schémas identif iés par Janoff-Bulman (1992), 
McCann et Pearlman (1990) et Beck et Emery (1985).



208  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

Les croyances fondamentales selon Janoff-Bulman (1992)
Le modèle de Janoff-Bulman propose que l’événement trauma-
tique ébranle ou invalide trois principales croyances fondamen-
tales chez la victime :

1) la croyance en un monde bon et bienveillant ;
2) la croyance en un monde juste et logique ;
3) la croyance en sa valeur personnelle.

Ces croyances sont très présentes chez toute personne n’ayant 
jamais vécu d’événement traumatique et sont extrêmement ébran-
lées par l’événement. Elles inf luencent une dernière croyance encore 
plus fondamentale, qui est la croyance en son invulnérabilité personnelle. 
(Pour une description et une analyse plus détaillées du modèle de 
Janoff-Bulman, consulter Brillon, Marchand et Stephenson, 1996.)

La croyance en un monde bon et bienveillant correspond à une 
conception bienveillante de la nature humaine : les autres sont 
perçus comme majoritairement bons, gentils, aidants et bienfai-
sants. Elle se traduit aussi par une perception positive du monde 
comme un endroit au sein duquel les événements positifs sont plus 
nombreux que les événements négatifs. L’événement traumatique, 
le plus souvent méchant, néfaste et dévastateur, confronte de plein 
fouet cette conception d’un monde bienveillant.

La croyance en un monde juste et logique postule qu’on obtient ce 
qu’on mérite dans la vie et que, si on est une bonne personne, on 
sera en quelque sorte « protégé du malheur », alors que les personnes 
malveillantes et méchantes seront, un jour, punies pour le mal 
qu’elles ont commis. Cette croyance procure un sentiment de 
contrôle et de compréhension face à la réalité puisqu’elle prône que 
chacun subit ce qu’il mérite et qu’il suffit par conséquent de « bien » 
se comporter pour être protégé du malheur. Les événements néga-
tifs sont considérés comme des punitions et les événements heureux 
comme des récompenses au comportement ou à la valeur de l’indi-
vidu : une bonne personne vivra de bons événements, alors qu’une 
mauvaise éprouvera des difficultés. Cette croyance découle princi-
palement de la conception judéo-chrétienne qui postule que les 
êtres humains sont jugés et récompensés (ou punis) en fonction de 
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leurs actes et qu’une justice est ainsi rendue. La majorité des gens ne 
pensent pas « mériter » un événement traumatisant. Lorsqu’une 
victime adhère fortement à cette croyance de contingence entre le 
comportement ou la valeur d’un individu et ce qu’il subit, elle est 
extrêmement ébranlée à la suite de l’événement traumatique et elle 
se demandera ce qu’elle a fait pour « mériter » un tel événement. La 
question centrale ne sera donc pas « Pourquoi un tel événement s’est-
il produit ? », mais « Pourquoi est-ce arrivé à moi ? », « Qu’ai-je fait 
pour mériter cela ? ».

La croyance en sa valeur personnelle est, elle aussi, ébranlée par 
l’événement traumatique. En effet, l’expérience de victimisation 
provoque un changement important dans cette perception de soi 
comme une personne de valeur, aimable et compétente. La 
victime vit maintenant des symptômes inhabituels et incapacitants 
et se considère souvent comme quelqu’un de confus, d’incompé-
tent et de dépendant. Lorsqu’elle considère ses symptômes ou 
qu’elle juge ses actions passées, elle se perçoit souvent comme 
quelqu’un de faible, lâche ou coupable, ce qui affecte gravement 
son estime de soi.

Ces trois croyances inf luencent le sentiment d’invulnérabilité person-
nelle de la personne. L’énorme diffusion des médias ces dernières 
années a contribué à médiatiser à outrance les horreurs, les catas-
trophes, les agressions subies par d’autres personnes dans certaines 
contrées, qui auraient été totalement inconnues un siècle plus tôt. Ce 
phénomène a eu de nombreuses répercussions sociales, mais une de 
celles-ci aura été de maximiser notre exposition à la douleur des 
autres, ce qui peut, paradoxalement, renforcer notre impression que 
ces maladies, catastrophes, agressions, tortures et guerres sont en 
quelque sorte « virtuelles », extérieures à notre univers. En fait, les 
gens n’ayant pas vécu d’événement traumatique au cours de leur vie 
ont l’impression diffuse que cela n’arrive qu’aux autres et ressentent 
une certaine sécurité ainsi qu’une grande confiance, en sous-estimant 
leurs probabilités de vivre des événements négatifs. Le traumatisme 
constitue une confrontation terrorisante de sa propre fragilité et 
invalide ce sentiment d’invulnérabilité personnelle. Celui-ci fait 
alors place à un sentiment intense de détresse, de vulnérabilité et 
d’incertitude face à une retraumatisation potentielle.
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Les schémas de base selon McCann et Pearlman (1990)
Selon McCann et Pearlman, l’événement traumatique ébranle 
plus particulièrement six schémas fondamentaux. Ce sont :

1) le schéma face à sa sécurité ;
2) le schéma de confiance ;
3) le schéma relié au pouvoir ;
4) le schéma face au contrôle ;
5) le schéma relié à son estime de soi ;
6) le schéma face à l’intimité.

Chacun de ces schémas peut être lié à soi ou aux autres. Par 
exemple, le schéma de sécurité vise la capacité de la victime à 
assurer sa sécurité ou alors est lié à son évaluation du potentiel 
dangereux des autres. À noter que chacun des schémas peut se 
manifester sous une forme négative (« Je ne vaux rien ») ou positive 
(« Je suis digne de valeur »), mais le plus souvent extrême et abso-
lue lorsqu’ils sont liés à des émotions dysfonctionnelles. Il est aussi 
important de mentionner que selon ces auteurs, l’événement trau-
matique peut fortement remettre en question une croyance fonda-
mentale (« Mon agression a complètement ébranlé ma confiance 
en la nature humaine ») ou la confirmer avec encore plus de force 
(« Je savais déjà que tous les hommes étaient des pervers »).

Voyons plus en détail comment pourrait se manifester chacun 
de ces schémas fondamentaux. Le premier est celui lié à la sécurité. 
Il peut être lié à soi, par exemple : « Je suis incapable de me défendre 
moi-même », « Je suis capable d’assurer ma protection en tout 
temps », ou aux autres : « Les autres sont dangereux », « Certaines 
races sont fondamentalement agressives et violentes ».

Le schéma lié à la confiance peut être lié à soi, par exemple : « Je 
ne peux pas me fier à mon jugement », ou aux autres : « On ne peut 
faire confiance à personne de nos jours », « Tout le monde est bon 
et bienveillant dans le fond ».

Le schéma lié au pouvoir peut être lié à soi, par exemple : « Je suis 
incapable de résoudre mes problèmes », ou aux autres : « Je dois avoir 
absolument de l’impact sur les autres pour être quelqu’un », « Je peux 
inf luencer les comportements et les idées des autres, si je le désire ».
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Le schéma lié au contrôle peut être lié à soi, par exemple : « J’ai 
toujours le contrôle de mes émotions et de mes comportements », 
« Être vulnérable, c’est perdre », ou aux autres : « Je peux contrôler 
les événements futurs », « Je suis maître de ma destinée ».

Le schéma lié à l’estime peut être lié à soi, par exemple : « Je ne 
vaux pas grand-chose », « Je suis la cause des événements négatifs », « Je 
ne mérite que des événements négatifs », ou aux autres : « La nature 
humaine ne vaut rien », « Les autres ne sont pas dignes de valeur ».

Enfin, le schéma lié à l’intimité peut être lié à soi, par exemple : 
« Je suis incapable de m’apaiser », « Être seul avec moi-même est très 
anxiogène », ou aux autres : « Partager des choses intimes avec 
autrui est dangereux et nous place dans une position de vulnéra-
bilité », « On doit toujours être sur ses gardes avec les autres ».

Cette conceptualisation des schémas fondamentaux est extrê-
mement utile dans le travail thérapeutique auprès des victimes et 
permet de bien identif ier les schémas qui pourraient entraîner 
sinon maintenir des symptômes post-traumatiques. Cette concep-
tualisation a été appliquée aux victimes d’agressions physiques et 
sexuelles et constitue la base du traitement cognitif conçu et appli-
qué par Resick et Schnicke (1993).

Les schémas de base selon Beck et Emery (1985)
Beck et Emery considèrent que la personne anxieuse entretient 
habituellement au moins un schéma de base dans les trois qu’ils 
ont identifiés. Ceux-ci sont liés à la sévérité du TSPT, mais ils 
inf luencent aussi la réponse à la démarche thérapeutique et la 
capacité de profiter du traitement.

Le premier est le schéma d’acceptation sociale. La personne possé-
dant ce schéma considère extrêmement important de recevoir 
l’approbation et la reconnaissance des autres et est très sensible à 
tout indice de gratification ou de rejet. Ce schéma peut se traduire 
par « Je dois être aimé de tous pour avoir vraiment de la valeur », 
« Tout le monde doit approuver ce que je fais, sinon c’est que j’ai 
tort », « Je ne peux pas supporter que quelqu’un soit en colère 
contre moi ».

Les victimes entretenant un tel schéma montrent souvent beau-
coup de honte à la suite du trauma. Elles ont peur du jugement des 



212  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

autres, se sentent stigmatisées, facilement rejetées, utilisent beau-
coup la distorsion cognitive de personnalisation.

Le deuxième est le schéma de compétence. Les personnes qui 
entretiennent ce schéma croient en leur for intérieur qu’elles sont 
incompétentes et deviennent anxieuses à la pensée que cette 
incompétence puisse être révélée aux autres. Chaque tâche ou 
activité est perçue comme un défi visant à se prouver leur compé-
tence et à se faire reconnaître par les autres. Elles exagèrent très 
souvent les demandes face à la situation et sous-estiment leurs 
capacités à y faire face. Ce thème se manifeste par des phrases 
telles que : « Si je fais une erreur, cela prouve que je suis une 
nullité », « Je suis ce que j’accomplis », « Je dois absolument réussir 
dans la vie pour être quelqu’un », « Le monde est divisé entre 
perdants et gagnants », « Si je ne gagne pas, je perds ».

Les victimes entretenant ce schéma souffrent souvent d’un 
sentiment de lâcheté, et se jugent comme faibles et incompétentes 
à la suite de l’événement traumatique. Elles sont très dures et 
critiques envers elles-mêmes et sont portées à se blâmer et à se 
dévaloriser. Le trauma est souvent perçu comme une faiblesse ou 
un échec personnel et il semble constituer une blessure narcissique 
douloureuse et humiliante. Elles se donnent des exigences de 
performance en thérapie et se mettent souvent en position d’échec 
en entretenant des attentes irréalistes envers leur réponse au 
traitement.

Les personnes qui possèdent un schéma de base relié au contrôle 
considèrent comme extrêmement important le fait de garder le 
contrôle en tout temps. Elles sont très anxieuses à l’idée de se 
retrouver dans une position où elles ne pourront contrôler leurs 
sentiments ou leurs actions. L’événement traumatique et les symp-
tômes post-traumatiques sont particulièrement vécus comme 
anxiogènes à cause de leurs caractéristiques imprévisibles et incon-
trôlables. Elles considèrent leurs moments de perte de contrôle 
comme des instants de grande faiblesse. Les schémas de ces indi-
vidus peuvent se formuler ainsi : « Je ne peux supporter d’être sans 
contrôle », « Si je laisse quelqu’un devenir trop intime, cette 
personne va essayer de me contrôler », « Je ne peux tolérer que 
d’autres me disent quoi faire », « Je suis le seul habilité à régler mes 
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problèmes », « Je ne dois pas demander de l’aide », « Je ne dois pas 
vivre des expériences sans en avoir un sentiment de contrôle 
total ».

Les victimes entretenant ce schéma de base ont beaucoup de 
difficulté à accepter qu’elles n’ont pu prévoir ou prévenir l’événe-
ment traumatique. Elles perçoivent souvent ces aspects comme des 
échecs personnels. En thérapie, elles ont de la difficulté à s’aban-
donner au processus thérapeutique et à faire confiance.

Le rôle des croyances fondamentales dans le TSPT
Certaines données de recherche viennent appuyer le rôle signifi-
catif des croyances fondamentales dans le développement du 
TSPT. Ainsi, des études ont mis en évidence la présence de 
conceptions d’invulnérabilité et d’optimisme irréaliste face à la vie 
chez les individus n’ayant jamais été exposés à un traumatisme. De 
plus, des recherches ont démontré que plus la victime adhère 
précédemment à des conceptions fondamentales rigides de la 
réalité, plus ses symptômes seront sévères à la suite d’un événe-
ment traumatique. Ainsi, Gidycz et Koss montrent que les symp-
tômes post-traumatiques et dépressifs des victimes d’agression 
sexuelle peuvent être, entre autres, prédits par l’adhésion à des 
conceptions conservatrices de la sexualité. Les victimes qui 
démontrent les symptômes les plus sévères considèrent davantage 
que les gens impliqués dans des relations intimes sont « hypocrites 
et peu dignes de confiance », et elles s’imposent davantage des 
restrictions conservatrices rigides quant à la façon dont les rapports 
sexuels doivent se produire et les circonstances dans lesquelles ils 
doivent avoir lieu.

D’autres études mettent en évidence ce rôle des schémas de 
base dans la récupération post-traumatique. Ainsi, Joseph et ses 
collègues, en 1993, soulignent que les victimes d’un accident 
maritime qui adhèrent à des croyances négatives sur le monde 
présentent une symptomatologie post-traumatique plus sévère et 
une moins bonne estime de soi que celles qui ont vécu le même 
naufrage, mais qui n’adhèrent pas à cette conception négative 
du monde.
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9.3 La restructuration cognitive
Nous avons vu que plusieurs types de cognitions sont associés aux 
symptômes post-traumatiques. Nous savons que la façon dont les 
victimes interprètent et attribuent l’événement traumatique joue 
un rôle non seulement dans le développement du TSPT, mais 
aussi dans leur récupération post-traumatique. La théorie cogni-
tive considère que la meilleure façon de diminuer la détresse post-
traumatique passe nécessairement par une modif ication des 
pensées qui y sont associées.

La restructuration cognitive est une démarche thérapeutique 
qui consiste d’abord à permettre à la victime d’identif ier ses 
pensées qui sont associées à sa détresse. Ensuite, cette démarche 
vise à induire une saine remise en question de ces pensées. Elle 
utilise un autoquestionnement « socratique » afin de tester la vali-
dité des pensées anxiogènes et d’identifier une pensée plus ration-
nelle, plus souple et plus apaisante. Elle demande à la victime de 
se familiariser avec certains concepts propres à la théorie cognitive 
et d’effectuer certains exercices par écrit entre les rencontres. 
Enfin, elle exige une relation thérapeutique solide et un esprit de 
collaboration mutuelle entre le thérapeute et son patient.

Plusieurs chercheurs cliniciens ont élaboré des traitements 
cognitifs, c’est-à-dire basés uniquement sur l’identification et la 
modification des pensées dysfonctionnelles, pour diminuer les 
symptômes post-traumatiques. Ces traitements ont par la suite été 
testés empiriquement et les résultats de ces recherches montrent 
que ces traitements sont très efficaces pour diminuer les symp-
tômes de TSPT (voir les travaux classiques de Resick sur ce sujet, 
mais aussi les travaux de Dugas ; Marks ; et d’autres, en f in 
d’ouvrage).

9.4 Précautions thérapeutiques indispensables
La restructuration cognitive est une stratégie puissante, qui a fait 
ses preuves à de nombreuses reprises dans le traitement du TSPT. 
Cependant, il convient de mentionner que mal abordée, elle peut 
être néfaste auprès de victimes traumatisées.

En effet, les victimes sont les mieux placées pour savoir que ce 
qui leur est arrivé a été traumatisant pour elles. Très souvent, elles 
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sont déjà confrontées à leur entourage, qui leur répète « qu’elles 
devraient prendre ça plus calmement », « que ce n’est pas si grave », 
« qu’elles exagèrent », « qu’elles devraient considérer le côté positif », 
etc. Avec la restructuration cognitive, il peut être facile de tomber 
dans ce même piège et de faire des fautes empathiques majeures 
qui risquent de compromettre gravement la relation thérapeutique 
et de maintenir, voire d’aggraver leur détresse.

Il est important de répéter que l’objectif ici n’est pas de démon-
trer aux victimes que ce qu’elles ont vécu n’est pas important ou 
n’est « pas si significatif que ça ». Pour elles, il s’agit du pire événe-
ment de leur vie ! Pas question de minimiser les conséquences de 
cet événement sur leur quotidien. Le message à passer n’est 
évidemment pas non plus : « C’est votre mauvaise façon de voir les 
choses qui entraîne vos symptômes, nous allons voir comment 
penser autrement et tout va s’arranger. »

En fait, l’objectif est plutôt de mettre en évidence que certaines 
interprétations (de leurs symptômes, de leurs comportements lors 
de l’événement, de l’attitude de leur entourage, de leur vision 
d’elles-mêmes ou de leur futur) peuvent aggraver sinon maintenir 
leurs symptômes. Que certaines interprétations, donc, ne les 
aident pas, ne sont pas tout à fait valides et peuvent entretenir leur 
détresse.

L’analogie qui peut être utilisée pour illustrer ce propos est 
celle d’un accident physique : un homme qui tombe en ski et se 
fracture la jambe a effectivement de la douleur et des séquelles 
physiques temporaires (analogie des séquelles psychologiques 
temporaires du trauma). Cependant, s’il se dévalorise à la suite de 
cet accident, s’il considère cet événement comme catastrophique, 
s’il craint de façon exagérée qu’il ne pourra plus jamais remarcher, 
ou s’il a l’impression qu’il est seul au monde, toutes ces interpré-
tations vont effectivement affecter et teinter sa convalescence : 
découragement, pessimisme, irritabilité, amertume, tristesse, etc. 
Nous savons cependant qu’une interprétation plus réaliste (et non 
pas « positive ») des événements pourrait l’aider à mieux s’adapter à 
sa situation (ou, en tout cas, moins lui nuire…). Se demander, par 
exemple, si ces interprétations sont réalistes, si le pourcentage de 
risques de rester ainsi est bien évalué, si sa perception de solitude 
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est effectivement fondée, etc., ne pourrait que contribuer à maxi-
miser ses ressources d’adaptation et l’aider à mieux réagir à cet 
événement… que l’on ne peut pas changer de toute façon. 
Évidemment, un accident de ski n’a rien à voir avec un viol, un 
vol à main armée, une expérience militaire ou un accident très 
grave. Mais le but ici est d’illustrer qu’une évaluation plus « propor-
tionnelle » de leur capacité à s’adapter à ce qui leur est arrivé, des 
comportements qu’elles ont eus lors de l’événement ou des stres-
seurs consécutifs peut contribuer à faciliter l’adaptation des 
victimes au traumatisme ou, à tout le moins, à ne pas aggraver leur 
récupération.

En fait, on ne peut pas changer grand-chose à l’événement 
traumatique en soi : il s’est déjà produit et il provoque des réac-
tions légitimes. Le défi consiste à tenter de ne pas surajouter au 
traumatisme une façon de voir les choses qui pourrait aggraver les 
symptômes et diminuer les ressources adaptatives naturelles de la 
victime. Serait-il possible de considérer les événements de façon 
plus souple, plus objective, plus proportionnelle et ainsi ne pas 
ajouter au traumatisme des cognitions anxiogènes, dévalorisantes 
ou porteuses de détresse ?

Finalement, la question est la suivante : comment faire en sorte que 
notre façon d’interpréter les choses n’ajoute pas de la détresse à quelque 
chose qui en déclenche légitimement déjà beaucoup ?

Dans cette même ligne de pensée, on ne peut que souligner 
encore une fois le fait qu’il est parfaitement inutile (et même 
souvent contre-productif ) de faire de la restructuration cognitive 
avec une victime si elle n’a pas ressenti d’abord :

1) l’impression profonde d’avoir été entendue et comprise par son 
thérapeute, et ce, dans toute son irrationalité ;

2) un sentiment d’avoir été acceptée et accueillie dans ses émo-
tions, et ce, même si elle est dysfonctionnelle ;

3) qu’elle peut faire pleinement confiance à son thérapeute et qu’il 
va respecter son rythme tout personnel en thérapie ;

4) que son thérapeute comprend le développement de ses réac-
tions post-traumatiques et peut lui expliciter ses facteurs per-
sonnels aggravants.
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9.5 « Est-ce bien de la restructuration cognitive 
que je fais ? »
Tel qu’il a été mentionné à la section 9.3, l’objectif de la restruc-
turation cognitive est d’induire une saine remise en question des 
pensées associées aux symptômes post-traumatiques af in de 
permettre une diminution de la détresse. Avant de commencer la 
description détaillée des diverses étapes de la restructuration 
cognitive, il est aussi important de préciser ce que cette méthode 
n’est pas (Chaloult, 2000 ; 2008).

La restructuration cognitive est souvent confondue avec la 
« pensée positive ». Les rayons de nos librairies regorgent de livres 
sur le « pouvoir de la pensée positive » qui avancent qu’il est souhai-
table de ne considérer que le bon côté des choses en occultant 
complètement le côté négatif (« Vois ça de façon positive, c’est 
sûrement une bonne chose dans le fond », « Mets de côté tes 
inquiétudes et tes pensées négatives, qui te nuisent »). Or, l’objec-
tif de la restructuration cognitive est de substituer une pensée 
réaliste, et non pas une pensée positive, à une pensée entraînant 
de l’anxiété. Les données montrent en effet qu’ignorer une pensée 
négative et tenter de la remplacer platement par une autre sans être 
convaincu des fondements de cette substitution est inutile. Le 
cerveau n’est pas dupe si facilement… En fait, cette stratégie est 
inefficace, sinon contre-productive, puisqu’elle tente d’ignorer 
des inquiétudes et des interprétations importantes, qui restent 
présentes à un niveau plus profond et qui continuent d’agir.

La restructuration cognitive ne consiste pas non plus en une 
démarche moralisatrice au sein de laquelle le thérapeute cherche à 
faire la morale à la victime en l’incitant à suivre des règles person-
nelles, éthiques, sociales ou religieuses (« Tu es mère de famille et 
tu ne peux pas te permettre de rester à la maison parce que tu as 
peur », « Il faut à tout prix pardonner à nos agresseurs », « Tu es un 
homme, les hommes doivent être plus solides que ça », etc.). Il est 
important de faire la restructuration cognitive en respectant le 
système de valeurs de la victime.

La restructuration cognitive ne constitue pas non plus de l’auto-
suggestion. L’autosuggestion consiste plutôt à se convaincre d’un état 
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qui n’est pas actuellement présent (« Quand j’ai eu des palpitations à la 
banque à la suite du vol à main armée, je me répétais sans cesse : Tu 
es calme, tu es calme, tu es calme », « Lorsque je marche dehors le soir 
depuis l’agression, je me dis à moi-même : Je me sens parfaitement en 
sécurité, rien ne va m’arriver, je suis en contrôle »). La restructuration 
cognitive est plutôt une saine évaluation des situations et ne vise pas 
à tenter de se convaincre que tout va bien. Elle vise à favoriser un 
questionnement quant au réalisme de nos interprétations.

Enfin, la restructuration cognitive n’est pas de l’exhortation, 
c’est-à-dire un discours persuasif basé sur la volonté afin de pousser 
quelqu’un à faire quelque chose (« T’es capable de retourner là-bas », 
« Fonce ! », « Si tu veux, tu peux ! », « Lâche pas ! », « Reviens-en ! »). 
Elle respecte les résistances et le rythme de la victime. Elle fait 
plutôt en sorte que celle-ci puisse elle-même comprendre ses 
craintes et tenter de les remettre doucement en question.

Bref, la restructuration cognitive ne consiste pas à plaquer un 
autre état émotionnel sur la victime ou à lui imposer une nouvelle 
façon de voir les choses, mais à favoriser une remise en question 
guidée de certaines pensées anxiogènes. Dans ce processus, la 
victime est amenée à remettre elle-même en question ses interpré-
tations et à déterminer ses réponses afin de considérer une nouvelle 
vision des choses qui lui convienne davantage.

9.6 Plan des cinq étapes de restructuration cognitive
Cinq étapes jalonnent le processus de restructuration cognitive de 
la victime. En voici ici un bref aperçu ; elles seront décrites de 
façon plus détaillée dans la prochaine section.

Première étape. Prendre conscience du malaise et identifier la 
pensée sous-jacente associée à cette émotion douloureuse.

Deuxième étape. Considérer la pensée identifiée comme une 
hypothèse de travail et s’interroger sur sa validité, sa pertinence. 
Plusieurs types de questionnements pourront aider la victime dans 
cette remise en question de sa pensée.

Troisième étape. Identifier les distorsions cognitives qui sont à la 
base de la pensée anxiogène.

Quatrième étape. Identifier une pensée alternative plus fonc-
tionnelle, c’est-à-dire qui induit moins de détresse ou d’anxiété. 
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Il s’agit ici de considérer de nouvelles interprétations plus réalistes 
des faits qui permettent de retrouver une certaine confiance en 
soi, dans les autres et dans le monde.

Cinquième étape. Identifier, avec l’aide du thérapeute, quelles 
sont ses croyances fondamentales et assouplir celles qui sont asso-
ciées à ses pensées et à sa détresse.

9.7 Comment utiliser la restructuration cognitive 
avec des victimes
Laurence est chauffeuse d’autobus scolaire depuis 15 ans. Elle a 
toujours adoré son travail. Deux semaines avant de prendre son 
congé estival, elle traverse un carrefour alors qu’elle va faire son 
épicerie en voiture dans un nouveau quartier et est percutée par 
un chauffeur de taxi qui brûle un feu jaune à toute vitesse. Elle se 
souvient du bruit strident des freins de l’autre véhicule, de ses 
mains crispées sur le volant, du choc incroyable dans son dos et 
dans son cou. Puis, elle se rappelle avoir entendu les sirènes de 
police, et les voix paniquées des ambulanciers qui lui demandaient 
si elle avait ses enfants avec elle, car ils voyaient les sièges de bébé 
vides derrière. Laurence se souvient de s’être sentie complètement 
étrangère à ce qui se passait, comme si l’accident n’avait pas été 
réel et qu’elle f lottait au-dessus de toute l’agitation. Elle est restée 
complètement figée sur son siège, ne sentait plus ses membres et a 
eu très peur d’être paralysée. Les examens à l’hôpital ont montré 
qu’elle n’avait pas de séquelles physiques graves ; elle est donc 
retournée chez elle le soir même. Depuis deux mois, elle a de la 
difficulté à dormir et fait des rêves agités, peuplés de bruits et de 
cris. Elle a peur de sortir de chez elle et n’utilise plus la voiture. 
Quand elle est passagère, elle a beaucoup de palpitations, est très 
tendue et ferme les yeux dès qu’une autre voiture s’approche. Elle 
a l’impression de réentendre le bruit des freins et de sentir le choc 
de la collision. Elle n’arrête pas de se demander ce qui serait arrivé 
si elle avait eu ses quatre enfants avec elle dans la voiture cette 
journée-là, et cette pensée la fait paniquer. Elle évite les rencontres 
familiales, car elle trouve trop difficile le fait de parler de l’acci-
dent et ne veut pas expliquer la réaction figée qu’elle a eue immé-
diatement après l’accident. Elle se sent incapable d’aller travailler 
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et n’a plus envie d’être en contact avec des enfants. Elle se sent 
souvent frustrée, irritable et n’a plus de patience à la maison. À 
certains moments, elle est à f leur de peau, elle a la larme à l’œil et 
elle est triste pour rien. Elle se blâme de ne pouvoir accomplir ses 
tâches quotidiennes « comme les autres mères le font ».

À la suite de cet accident, Laurence présente plusieurs pensées 
automatiques qui accentuent sa détresse et ses symptômes post-
traumatiques. Ainsi, elle est convaincue que « traverser un carre-
four, c’est dangereux », « dès qu’une voiture approche, elle va me 
frapper », « les autres conducteurs sont tous des dangers potentiels », 
ou « sur la route, tout peut m’arriver, je suis très vulnérable », « il 
faut que je me fie à mon anxiété, car elle m’avertit du danger ». 
Elle a aussi plusieurs pensées automatiques négatives quant à son 
rôle de mère qui l’attristent et la dévalorisent, telles que « Je suis 
incapable de m’occuper adéquatement de mes enfants », « Je suis 
dangereuse pour eux ». Elle remet en question son retour au 
travail, car elle est certaine « qu’elle n’est plus capable de bien 
conduire », « qu’elle est maintenant incompétente et négligente ».

Laurence tente de s’expliquer la cause de son accident. 
Certaines attributions causales de l’accident sont présentes, telles que 
« J’ai eu cet accident, car j’étais dans un nouveau quartier » ou « J’ai 
eu cet accident, car je ne suis plus une bonne conductrice ». Elle 
tente de s’expliquer la présence de dissociation lors de l’accident : 
« Je dois être en train de devenir folle et je suis sensible au stress. » 
Elle considère aussi que certains facteurs sont responsables de la 
réaction des autres à son égard : « Ils sont plus froids avec moi 
depuis l’accident, car ils pensent que c’est de ma faute, et je les 
dégoûte. »

En voiture, Laurence présente plusieurs distorsions cognitives ; 
par exemple, elle remarque énormément les erreurs ou la 
mauvaise conduite des autres conducteurs grâce à l’attention 
sélective. De plus, quand elle se sert de son émotion comme 
preuve d’un danger, elle fait du raisonnement émotionnel. 
Enfin, quand elle pense qu’elle n’est plus une bonne mère avec 
ses enfants à cause de ce qui s’est produit, elle surgénéralise en se 
jugeant incompétente dans l’ensemble de ses rôles maternels 
alors que ce n’est pas le cas.
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En fait, cet accident a bouleversé plusieurs croyances fondamen-
tales chez Laurence, dont celle-ci : « Je suis une bonne mère capable 
de m’occuper de mes enfants », et cet accident a entraîné un doute 
sur ses compétences. Elle se croyait auparavant en sécurité sur la 
route et trouve maintenant qu’il s’agit d’un endroit dangereux, 
imprévisible et qui la rend extrêmement vulnérable. Enfin, 
Laurence était quelqu’un qui croyait beaucoup en une certaine 
justice ; elle n’arrive pas à comprendre et à accepter que cela lui 
soit arrivé à elle alors qu’elle a toujours été une bonne personne, 
intéressée aux autres et généreuse. Elle a une étrange impression 
d’avoir été trahie par la vie.

Comment aider Laurence à retrouver sa confiance en ses 
moyens et un sentiment de sécurité ? Cette prochaine section est 
consacrée à la mise en application des notions et des stratégies 
cognitives dans le travail thérapeutique auprès des victimes. Pour 
chacune des cinq étapes de ce processus, nous préciserons la façon 
d’appliquer ces stratégies dans le contexte clinique, nous décrirons 
les exercices proposés et terminerons en précisant les habiletés 
thérapeutiques spécifiques à cette étape qui permettront de traver-
ser certaines difficultés potentielles.

9.7.1	 Identifier	les	émotions	et	les	pensées	sources	de	détresse

C’est lors de cette première étape que le thérapeute donne quelques 
notions de théorie cognitive et explique la relation entre une 
situation, les pensées, les émotions et les comportements. En effet, 
il est important de bien préparer la victime et de faire de la psycho-
pédagogie sur le rôle de certaines cognitions dans le maintien de 
la symptomatologie post-traumatique. Le thérapeute peut explici-
ter les avantages à restructurer certaines pensées dans le processus 
de récupération post-traumatique et décrire brièvement les 
diverses étapes jalonnant ce processus.

À la suite de cette préparation, il peut demander à la victime 
d’identifier une situation qui a provoqué chez elle une émotion 
forte et désagréable, de l’anxiété ou de la détresse. Il s’agit ensuite de 
l’aider à prendre conscience de ses pensées automatiques ou de ses 
attributions au moment où elle a ressenti ces émotions désagréables. 
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Des questions précises peuvent aider la victime à mieux préciser 
ses pensées automatiques. Par exemple : « Qu’est-ce qui vous est 
venu à l’esprit à ce moment-là ? », « Quelle est l’image qui vous est 
venue alors ? », « Prenons le cas de cette situation où vous vous êtes 
senti anxieux ; qu’avez-vous pensé à ce moment ? »

Exercice 1 : Grille de restructuration cognitive situation-
pensée-émotion
Cet exercice vise à développer une certaine conscience de soi chez 
la victime et à l’encourager à prêter davantage attention à son 
monde intérieur, soit ses émotions et ses pensées. Il a aussi pour 
but d’identifier les pensées automatiques et les attributions asso-
ciées aux symptômes post-traumatiques, à partir desquelles s’effec-
tuera le travail de restructuration cognitive par la suite.

Consignes : On demande à la victime de remplir d’abord la 
première colonne, c’est-à-dire de reconnaître une situation qui 
cause de l’anxiété ou de la détresse. Ensuite, il s’agit de remplir la 
troisième colonne et d’identif ier l’émotion présente. Cette 
émotion constitue un premier signal qu’une pensée dysfonction-
nelle peut être présente. L’émotion est souvent plus facile et plus 
accessible à reconnaître que la pensée sous-jacente. On demande 
ensuite à la victime d’évaluer l’intensité de cette émotion sur une 
échelle de 0 à 100 (0 = niveau minimal, 100 = niveau extrême). 
Enfin, elle doit préciser sa pensée automatique ou l’attribution 
sous-jacente à l’émotion dans la deuxième colonne. La pensée 
automatique ou l’attribution se présente souvent sous la forme 
d’une phrase courte.
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Exemple de l’exercice 1 rempli

Déclencheur

Quelque chose  

se produit…

Pensée automatique

Je me dis…

Émotions / 

Comportements

Je ressens et je fais…

J’entends le bruit d’une 
voiture qui freine.

« Elle va me frapper,  
c’est dangereux ! »

J’ai peur (70 %).
Je me crispe et j’accé-

lère soudainement.

Je trouve mon travail 
ennuyant.

« Ma vie ne sera plus 
jamais aussi belle 

qu’avant. »

Je me sens triste (65 %). 
Je quitte le bureau.

Une personne me fait 
penser à cette femme 

accidentée.

« Je n’ai pas été assez 
efficace pour la sauver. »

Je me sens coupable 
(90 %).

J’ai des cauchemars et 
j’évite le travail.

Je regarde une émission 
de télé sur le traitement 

des abuseurs.

« Personne ne s’occupe 
jamais des victimes 

comme moi. »

Je suis frustré (85 %).  
Je crie contre mes 

enfants.

Exercice 1

Grille de restructuration cognitive situation-pensée-émotion

Déclencheur

Quelque chose  

se produit…

Pensée automatique

Je me dis…

Émotions / 

Comportements

Je ressens et je fais…
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Habiletés thérapeutiques spécifiques à cette étape
Cette première étape de restructuration cognitive exige une capa-
cité de conscience de soi. Certaines victimes plus alexithymiques 
trouvent très difficile de se focaliser sur leurs émotions et d’iden-
tifier les situations qui ont été douloureuses ou anxiogènes pour 
elles. Afin de travailler cette difficulté, je renvoie le thérapeute au 
chapitre 8. Le travail thérapeutique devra alors viser un meilleur 
contact émotionnel et peut-être aussi l’identification de certaines 
cognitions qui bloquent le processus émotionnel (« Être triste est 
un signe de faiblesse », « Je refuse de me sentir en colère pour ça », 
« Être en contact avec ses émotions est néfaste », etc.) afin d’aider 
la victime à prendre conscience de son monde émotionnel.

Pour d’autres victimes, c’est beaucoup plus l’identification des 
pensées qui pose problème : certaines ont tellement tendance à faire 
rapidement de l’exhortation, de l’autosuggestion ou de la pensée positive 
à la suite d’une émotion désagréable qu’elles ne semblent plus avoir 
accès à la pensée anxiogène initiale et que seules les autoverbalisations 
subséquentes à cette pensée sont d’abord accessibles.

Prenons, par exemple, une victime de vol à main armée qui se 
force énormément pour passer devant la banque. Elle est en sueur, 
a des palpitations, ressent une impression de panique intense, mais 
les seules pensées dont elle a conscience sont ses propres paroles 
(« Allez, vas-y », « Te laisse pas arrêter », « Tout va bien aller »). Elle 
a de la difficulté à diminuer son anxiété parce qu’elle ne fait que 
de l’exhortation ou de la pensée positive et ne peut jamais recon-
naître sa pensée anxiogène (« Je vais vivre un autre vol et me faire 
tuer »), ce qui l’empêche de remettre en question cette interpréta-
tion et ainsi de diminuer sa peur. Avec ce type de difficulté, il est 
nécessaire de guider la victime à l’aide de la technique de la 
« f lèche descendante ». Le thérapeute part donc d’abord de l’exhor-
tation de la victime (« Vous semblez avoir énormément besoin de 
vous motiver lorsque vous passez devant cette banque ; comment 
vous expliquez-vous cela ? ») pour lui faire prendre conscience de 
sa peur. Il peut aussi favoriser cette prise de conscience en deman-
dant : « Vous semblez vivre d’intenses sensations de panique 
lorsque vous passez devant cette banque ; comment vous expli-
quez-vous cela ? » Puis, il poursuit afin de préciser la peur sous-
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jacente : « De quoi avez-vous peur ? », « Que craignez-vous ? », 
« Quelle est la menace que vous percevez ? » ou encore « Dans votre 
pire scénario, que se passerait-il ? ». Ces stratégies permettent ainsi 
à une victime d’avoir conscience de sa pensée anxiogène sous-
jacente à ses sensations de panique et à son besoin d’exhortation.

D’autres victimes sont extrêmement rationnelles, intellectuali-
sées, et elles ignorent ou mettent volontairement de côté leurs pensées 
anxiogènes parce qu’elles les trouvent extrêmes ou dérisoires (« Je ne 
peux pas croire que je pense ça, c’est complètement ridicule », « J’ai 
honte de constater que j’ai cette interprétation des choses, alors que 
je sais que cela n’a pas de bon sens », « Je ne veux même pas me 
demander pourquoi j’ai peur, je me trouve vraiment trop lâche », 
etc.). Elles ont donc beaucoup de difficulté à identifier leurs pensées 
anxiogènes parce qu’elles les trouvent d’emblée ridicules, inaccep-
tables ou ref lètent leur propre faiblesse. Avec ce type de difficulté, il 
est nécessaire de faire beaucoup de psychopédagogie : une anxiété 
intense n’est pas présente pour rien ; elle est légitime, digne de respect 
et implique nécessairement une perception de danger sous-jacente. 
Les victimes doivent donc considérer leurs pensées avec indulgence 
et se permettre d’identifier chez elles des pensées qui ne corres-
pondent peut-être pas à ce « qu’elles voudraient penser », mais qui 
sont tout de même présentes et qui agissent de façon sous-jacente.

Enfin, des victimes trouvent certaines pensées tellement anxio-
gènes qu’elles évitent même de les considérer. Écrire leurs pensées leur 
semble menaçant et elles vont éviter d’y penser parce qu’elles craignent 
les symptômes d’anxiété ou de détresse associés qu’elles pourraient 
ressentir. Il est important de mettre en évidence que l’évitement n’éli-
minera pas la pensée et que celle-ci continuera à entraîner de la 
détresse tant qu’elle n’aura pas été identifiée et travaillée.

9.7.2	 Questionner	les	pensées	:	le	questionnement	socratique

Après avoir identifié les pensées automatiques ou les attributions 
associées aux symptômes post-traumatiques, il s’agit maintenant 
de considérer la cognition identifiée comme une hypothèse et non 
plus comme un fait. Cette pensée ou cette attribution est une 
interprétation de la réalité et nous avons vu qu’elle découle d’un 
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certain filtre. Par conséquent, il importe de la considérer comme 
une hypothèse de travail dont il faut tester la validité. La victime est 
ainsi amenée à remettre en question ses interprétations et ses 
conclusions : il est important de ne plus les accepter d’emblée, mais 
plutôt de tenter de vérifier leur justesse.

Pour ce faire, le questionnement socratique constitue une 
stratégie de choix. Il permet, grâce à une série de questions, de 
guider la victime doucement vers une réévaluation de ses inter-
prétations.

Beck et Emery (1985) regroupent les diverses questions permet-
tant ce questionnement socratique selon trois catégories :

a) Quelles sont les preuves appuyant ou réfutant cette pensée ?
b) Pourrait-il y avoir une autre façon d’interpréter les mêmes 

faits ?
c) Et si cela était vrai, quelles seraient les conséquences ?

Chacune des catégories regroupe plusieurs questions. Il peut 
être particulièrement profitable pour la victime de tenter d’inter-
naliser ce processus de questionnement et de mémoriser ces ques-
tions afin de pouvoir par la suite les utiliser d’elle-même. L’objectif 
est ici de faire en sorte que ce processus de restructuration cogni-
tive devienne un outil facilement accessible et naturel.

a) Quelles sont les preuves appuyant ou réfutant cette pensée ?
Cette première catégorie regroupe les questions visant à tester la 
validité, la logique et la justesse de la pensée automatique ou de l’at-
tribution. En effet, les pensées automatiques tendent à être endossées 
sans analyse critique par la victime. Ce questionnement vise à docu-
menter un peu plus les fondements de cette pensée et à douce-
ment mettre en évidence les failles potentielles de la conclusion.

Exemples de questions de cette catégorie :
• « Sur quelles preuves est-ce que je me base pour dire cela ? », 

« Quels sont les éléments qui vont à l’encontre de cette 
conclusion ? »

• « Mes sources d’information sont-elles valides et fiables ? »
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• « Est-il possible que je sursimplifie la causalité de cet événement ?
• « Qu’est-ce qui me fait dire que c’est ça qui va arriver ? »
• « Est-ce que je considère tous les fondements potentiels de cette 

conclusion ? »
• « Est-ce que j’accorde vraiment la même importance aux élé-

ments réfutant cette conclusion qu’aux preuves l’appuyant ? »

L’exemple de Louise illustre bien comment on peut arriver à 
effectuer ce premier questionnement. Un jeudi soir, alors qu’elle 
attendait en file dans sa succursale bancaire, Louise est victime 
d’un vol à main armée. Un homme portant une cagoule pointe 
un revolver vers les caisses et hurle à la caissière de vider l’argent 
dans son sac. Louise est la première à attendre et l’homme braque 
son fusil sur sa tempe pour lui demander de s’allonger sur le sol. 
Depuis, el le présente de nombreux symptômes post-
traumatiques. Elle évite tout particulièrement les endroits asso-
ciés à l’argent : les banques, les guichets automatiques, les 
dépanneurs, où elle craint d’être témoin d’un autre vol. Dans le 
courant de sa démarche thérapeutique, elle se rend un jour chez 
son f leuriste. En attendant qu’il lui prépare son bouquet, elle 
voit entrer un jeune homme dans la petite boutique. Elle se sent 
immédiatement très anxieuse, a des palpitations, des sueurs 
froides et résiste fortement à l’envie de s’enfuir de la boutique 
sans prendre son bouquet. En entrevue, elle tente de faire ce 
premier exercice de restructuration cognitive : « Hum ! ma 
pensée dans la boutique était vraiment “Il a l’air louche, il va 
m’attaquer !” Je pourrais même dire qu’à ce moment-là, je le 
croyais très fortement. J’étais presque sûre qu’il allait le faire, 
qu’il allait tirer avec une arme et voler la caisse. Quels sont les 
éléments qui me portent à croire qu’il allait effectivement le 
faire ? Eh bien, il avait l’air très louche, il était mal habillé… Il 
attendait que le f leuriste finisse mon bouquet, alors il avait l’air 
impatient, bourru. Ah oui ! Et il avait les mains dans ses poches, 
ça, ça m’a beaucoup énervée, je ne pouvais pas m’enlever de 
l’idée qu’il avait un revolver… C’est à peu près tout. Pour moi, 
c’était très clair qu’il allait le faire. Quelles sont les preuves qu’il 
n’allait pas m’attaquer et voler la caisse ? Ça, c’est plus diff icile… Bon, 
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objectivement, je dois reconnaître qu’il a attendu que mon 
bouquet soit terminé. Peut-être qu’il aurait précipité les choses 
s’il avait vraiment voulu voler la caisse… Quand je suis sortie, 
j’ai entendu qu’il commandait quelque chose lui aussi, et proba-
blement qu’il n’aurait pas fait ça s’il avait eu de mauvaises inten-
tions, mais on ne sait jamais, n’est-ce pas ? Je n’ai pas attendu de 
voir ce qui est finalement arrivé, j’avais trop peur, mais quand je suis 
repassée cette journée-là devant la boutique, j’ai vu que tout était 
normal et qu’il ne s’était rien passé. »

b) Pourrait-il y avoir une autre façon d’interpréter les mêmes faits ?
À la suite d’un événement traumatique, les victimes ont souvent 
une vision très limitée et étroite des événements qui les entourent 
et restent collées à leur interprétation des faits dans une tentative 
de se protéger. Les questions de cette catégorie ont pour but de 
favoriser une prise en compte des données qui ne sont habituelle-
ment pas considérées par la victime. Elles visent à élargir leur 
perspective, à les encourager à considérer d’autres possibilités que 
leurs propres prédictions et interprétations : il s’agit de changer 
leur perspective de ver de terre (worm-eye view) pour une vision 
d’oiseau (bird-eye view) (Beck et Emery, 1985). Cette stratégie leur 
permet de se distancier de leur première interprétation pour 
explorer différentes conclusions possibles et de mettre en évidence 
que d’autres explications, aussi valables (sinon plus justes et plus 
fonctionnelles) que leur première pensée automatique de la situa-
tion, existent et valent la peine d’être considérées.

Exemples de questions de cette catégorie :
• « Pourrait-il y avoir d’autres explications à ces mêmes faits ? », 

« Ceci est une bonne première hypothèse. Y en a-t-il 
d’autres ? », « Que dirais-je à une autre personne qui vivrait la 
même situation ? »

• « Serait-il possible de voir les mêmes faits autrement ? »
• « Comment aurais-je considéré cette situation avant l’événe-

ment traumatique ? »
• « Qu’ai-je à perdre de cette situation ? »
• « Qu’ai-je à gagner de cette situation ? »
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Si nous reprenons l’exemple de Louise, voici comment elle 
effectue cette partie de l’exercice. « Comment je pourrais interpré-
ter les mêmes événements autrement ? Je ne sais pas. Je sais que 
mon conjoint, à qui j’ai raconté ça, m’a dit que des gens mal habil-
lés, c’était assez courant. J’imagine que si j’envisageais d’autres 
explications à son comportement (à part de : il va m’attaquer), je 
pourrais dire que c’était peut-être un client bizarre, mal élevé. 
Peut-être qu’il s’est levé du mauvais pied pour avoir l’air bourru 
comme ça. Remarquez, j’ai encore du mal à croire qu’il n’est venu 
que pour des f leurs, mais je commence à me rendre compte que 
cette autre façon d’interpréter ses gestes est peut-être plus 
probable. »

c) Et si cela était vrai, quelles seraient les conséquences ?
Le but de la dernière catégorie de questions est de permettre à la 
victime d’envisager les implications de sa pensée automatique ou 
de ses attributions. Ces questions visent à faire en sorte que la 
victime envisage ce qui arriverait si cette interprétation de la situa-
tion était effectivement juste et vraie. L’objectif est de dédramati-
ser les conséquences futures ou de faire prendre conscience à la 
victime qu’elle possède plus de ressources qu’elle ne le pense.

Ces questions explorent quatre sphères spécifiques de la crainte 
du patient : 1) la probabilité qu’a l’événement anticipé de se 
produire ; 2) son véritable potentiel dangereux ; 3) la capacité de la 
victime à empêcher cet événement de se produire ; 4) la capacité 
de la victime à accepter les conséquences potentielles de cet événe-
ment et à y faire face.

Exemples de questions de cette catégorie :
• « En mettant les choses au pire, qu’arriverait-il ? », « Quelles sont 

les probabilités qu’un tel événement se produise ? »
• « Quel serait son véritable potentiel dangereux ? »
• « Serait-il possible de m’adapter à cette situation ? »
• « Que pourrais-je faire si mon interprétation s’avérait juste ? »
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Terminons en citant l’évolution de Louise à cette étape. « Les 
choses au pire, c’est qu’il braque un revolver sur moi, tire vers moi 
et vole la caisse. Sur le coup, j’ai cru que j’avais vraiment 100 % de 
risques que ça arrive ! Maintenant, je crois que ce pourcentage est 
bien moindre, cela n’arrive pas si souvent que ça. Mais en admet-
tant que ça arrive tout de même, je ne sais pas comment j’aurais 
réagi. Probablement que je me serais figée et que j’aurais attendu 
que ça se termine. Qu’est-ce que je pourrais faire d’autre ? Cela 
aurait été horrible ! Si je m’en étais sortie, au moins j’aurais déjà été 
en thérapie (petit sourire). Je m’en serais probablement sortie avec 
le temps, j’imagine… Et puis, de toute façon, cela aurait été 
atroce, mais il n’y aurait plus rien à faire… »

Exercice 2 : Grille de restructuration cognitive  
avec questionnement socratique
L’exercice 2 permet à la victime d’effectuer le questionnement 
socratique à partir des pensées automatiques identifiées lors de 
l’exercice 1 (grille situation-pensée-émotion, à trois colonnes). 
Cet exercice permet à la victime de remettre doucement en ques-
tion ses interprétations. Elle ajoute dans une quatrième colonne 
les questions qu’elle juge pertinentes et qu’elle voudrait se poser 
pour vérifier la justesse et la pertinence de sa pensée. Enfin, elle 
répond à ce questionnement dans la cinquième colonne.
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Travail spécifique : Se questionner sur les attributions
La grille à cinq colonnes présentée précédemment est une excel-
lente stratégie pour assouplir certaines pensées automatiques et 
attributions dysfonctionnelles. Un autre exercice que nous présen-
terons ici cible plus spécifiquement les attributions. Comme nous 
l’avons vu précédemment, un événement traumatisant est par 
nature totalement imprévisible et extrêmement négatif. À la suite 
de cette expérience, les victimes tenteront de comprendre, de 
s’expliquer ce qui s’est passé et attribueront la responsabilité de cet 
événement à un ou à plusieurs facteurs. Elles auront souvent 
tendance à s’attribuer une part excessive de responsabilité pour ce 
qui leur est arrivé. Or, ce type d’attribution est souvent associé à 
des symptômes post-traumatiques plus sévères et à des sentiments 
intenses de tristesse, de honte ou de culpabilité.

L’exercice de la tarte d’attribution peut être très utile pour mieux 
comprendre les facteurs qui sont considérés par la victime comme 
des éléments responsables de l’événement. Il permet aussi d’aider 
la victime à remettre en question certaines attributions qui 
entraînent de la détresse et à envisager d’autres facteurs qui pour-
raient aussi avoir joué un rôle dans l’événement.

Prenons l’exemple de Louis, qui a vécu une agression physique 
alors qu’il était propriétaire d’un bar. Les voleurs sont entrés dans le 
bar alors qu’il était en train de fermer la porte et on l’a agressé à 
coups de couteau afin de voler le contenu de la caisse des machines 
à sous. Depuis, il présente beaucoup de symptômes post-traumatiques 
et d’intenses sentiments de culpabilité qui semblent découler de son 
interprétation des facteurs responsables de l’agression. La première 
étape de cet exercice consiste à lui demander d’utiliser une « tarte 
d’attribution » et d’y illustrer l’importance des divers facteurs causaux 
qui pourraient être responsables de l’agression (voir l’exemple de cet 
exercice ci-dessous). Remarquez qu’il identifie d’abord son compor-
tement comme le principal responsable de l’agression (« Si j’avais 
fermé la porte cinq minutes plus tôt, ça ne serait pas arrivé »). Il 
considère ensuite la malhonnêteté des agresseurs comme le deuxième 
facteur responsable de l’agression.

Ensuite, le thérapeute et la victime utilisent le questionnement 
socratique afin de permettre une réévaluation de la responsabilité de 
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chacun des facteurs : quelles sont les preuves appuyant et réfutant son 
interprétation qu’effectivement le vol aurait été empêché par ce 
comportement ? Y a-t-il une autre façon de considérer les causes 
responsables de l’événement ? On demande alors à la victime de 
reconsidérer l’importance de chacun des facteurs de la façon la plus 
objective possible. De plus, elle doit aussi vérifier si tous les éléments 
potentiels ont été envisagés et considérer d’autres causes qui ne lui 
semblaient pas pertinentes auparavant (questions 2 de l’exercice).

Enfin, la victime utilise une seconde tarte d’attribution et y 
indique le résultat de sa remise en question des divers facteurs impli-
qués. À ce moment-là, Louis a réalisé qu’il n’avait pas considéré le rôle 
des mesures déficientes de sécurité et celui de l’important montant 
d’argent présent dans les machines à sous, augmentant l’appât du gain. 
Il a ainsi redistribué les facteurs responsables dans une autre tarte de 
réattribution. Cet exercice a considérablement diminué sa culpabilité 
associée à l’agression physique ainsi que sa détresse post-traumatique, 
son évitement social et les symptômes dépressifs qui en découlaient.

Cet exercice est très utile pour identifier et remettre en question 
l’interprétation attributionnelle de la victime. On peut aussi utiliser 
cette tarte pour mieux comprendre et travailler ses attributions face 
à la cause de l’événement, à ses comportements lors de l’événement, 
à ses symptômes post-traumatiques ou à l’attitude de son entourage.

Exemple d’exercice rempli de la tarte d’attribution
Causes de l’événement

1. Selon vous, quelles sont les causes responsables de l’événement 
traumatique ?
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2. a) En examinant bien cette tarte, êtes-vous sûr que chacun des 
éléments a sa part équitable de responsabilité ? Se pourrait-
il que la responsabilité d’un ou de plusieurs facteurs soit 
exagérée ?

 « Je surévalue peut-être ma responsabilité, après tout. J’ai tou-
jours fermé cette porte à la même heure et c’est la première fois 
qu’une agression se produit. »

 b) Se pourrait-il que d’autres facteurs aient pu aussi jouer ? Par 
exemple, avez-vous considéré le rôle du hasard, du contexte 
social, de l’agresseur, de votre environnement, de la destinée, 
ou de la personne présente avec vous lors de l’événement, dans 
votre évaluation ? Pourquoi ?

 « Non, j’avais l’impression que c’était seulement moi le res-
ponsable. Ce qui semble aussi avoir joué, par contre, ce sont 
les mesures de sécurité déficientes et les gains présents dans les 
machines. »

3. Si vous aviez à refaire cette tarte, comment répartiriez-vous les 
responsabilités maintenant ?

« Maintenant que je reconsidère le tout, je réalise que plusieurs 
facteurs ont probablement joué dans la cause de cette agression. Je 
n’avais jamais envisagé les mesures déficientes de sécurité et les 
gains importants dans les machines à sous comme des facteurs 
importants. Je me sens moins coupable maintenant. »
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Exercice de la tarte d’attribution 
Causes de l’événement

1. Selon vous, quelles sont les causes responsables de l’événement 
traumatique ?

2. a) En examinant bien cette tarte, êtes-vous bien sûr que chacun 
des éléments a sa part équitable de responsabilité ? Se pourrait-il 
que la responsabilité d’un ou de plusieurs facteurs soit exagérée ?

b) Se pourrait-il que d’autres facteurs aient pu aussi jouer ? Par 
exemple, avez-vous considéré le rôle du hasard, du contexte 
social, de l’agresseur, de votre environnement, de la destinée, 
ou de la personne présente avec vous lors de l’événement, dans 
votre évaluation ? Pourquoi ?

3. Si vous aviez à refaire cette tarte, comment répartiriez-vous 
les responsabilités maintenant ?
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Exercice de la tarte d’attribution 
Réactions lors de l’événement

1. Selon vous, quels sont les éléments qui ont contribué à faire en 
sorte que vous avez réagi de cette façon lors de l’événement ?

2. a) En examinant bien cette tarte, êtes-vous sûr que chacun des 
éléments a sa part équitable de responsabilité ? Se pourrait-il que 
la responsabilité d’un ou de plusieurs facteurs soit exagérée ?

b) Se pourrait-il que d’autres facteurs puissent aussi jouer ? Par 
exemple, avez-vous considéré le pouvoir de la peur, le choc 
de la surprise, les réactions dissociatives, les sentiments d’im-
puissance ou d’horreur, les données que vous possédiez lors de 
l’événement dans votre évaluation ? Pourquoi ?

3. Si vous aviez à refaire cette tarte, comment répartiriez-vous 
les responsabilités maintenant ?
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Exercice de la tarte d’attribution 
Attitudes de l’entourage

1. Selon vous, pourquoi votre entourage réagit-il de cette façon 
avec vous ?

2. a) En examinant bien cette tarte, êtes-vous sûr que chacun des 
éléments a sa part équitable de responsabilité ? Se pourrait-il que 
la responsabilité d’un ou de plusieurs facteurs soit exagérée ?

b) Se pourrait-il que d’autres facteurs puissent aussi jouer ? 
Par exemple, avez-vous considéré le rôle de leur inquiétude à 
votre égard, de leur difficulté à vous accompagner dans votre 
démarche, de leurs sentiments possibles de culpabilité ou de 
révolte ou de leur difficulté à remettre en question leurs propres 
croyances fondamentales dans votre évaluation ? Pourquoi ?

3. Si vous aviez à refaire cette tarte, comment répartiriez-vous 
les responsabilités maintenant ?
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Exercice de la tarte d’attribution 
Symptômes post-traumatiques

1. Selon vous, pourquoi vivez-vous des symptômes post-
traumatiques actuellement ?

2. a) En examinant bien cette tarte, êtes-vous sûr que chacun des 
éléments a sa part équitable de responsabilité ? Se pourrait-il que 
la responsabilité d’un ou de plusieurs facteurs soit exagérée ?

b) Se pourrait-il que d’autres facteurs puissent aussi jouer ? Par 
exemple, avez-vous considéré le rôle des différents facteurs 
déclencheurs, prétraumatiques et de maintien dans votre éva-
luation ? Pourquoi ?

3. Si vous aviez à refaire cette tarte, comment répartiriez-vous 
les responsabilités maintenant ?
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Habiletés thérapeutiques spécifiques à cette étape
Le thérapeute doit être particulièrement attentif à cette phase afin 
de ne pas tomber dans le piège du discours moralisateur, exhorta-
toire ou positiviste. L’objectif de cette démarche n’est pas de 
démontrer à la victime qu’elle doit reconsidérer complètement sa 
façon de penser, mais bien d’induire un désir d’examiner plus 
avant sa façon d’interpréter les choses. Des données de recherche 
démontrent en effet que la remise en question des pensées anxio-
gènes est en soi extrêmement thérapeutique, et ce, davantage que 
le fait de parvenir à énoncer une nouvelle pensée plus rationnelle, 
plus « parfaite ». En fait, ce qui est particulièrement thérapeutique, 
c’est l’apprentissage d’une certaine souplesse cognitive. C’est l’ap-
prentissage de la nouvelle habitude de prendre une certaine 
distance face à ses interprétations et de pouvoir maintenant les 
reconsidérer, de les remettre en question, d’en produire de 
nouvelles, de les envisager comme des hypothèses et de nouvelles 
explications et de se sentir moins rigide face à elles.

Il est également important que le thérapeute résiste à la tenta-
tion de répondre aux questions posées à la victime. L’objectif est 
donc de guider doucement la victime à travers la remise en ques-
tion de ces pensées automatiques anxiogènes et non pas de lui 
dicter ses réponses ou de plaquer de nouvelles pensées plus 
réalistes.

Enfin, il est essentiel d’adopter une attitude empathique et 
détendue lors de la remise en question des pensées automatiques 
et des attributions de la victime. Nous ne sommes pas du tout ici 
dans un processus évaluatif, mais bien dans une étape de reconsi-
dération de certaines interprétations. Par ailleurs, il est indispen-
sable de mettre en évidence la fonction protectrice des pensées 
automatiques. Elles ne sont peut-être pas des plus logiques, mais 
ces cognitions sont d’abord pour la victime une première réaction 
pour se prémunir contre une nouvelle expérience traumatisante. 
L’indulgence et un certain humour chez le thérapeute peuvent 
permettre à la victime d’être elle-même indulgente et empathique 
face à ses propres pensées. Ces attitudes aident aussi la victime à 
prendre une certaine distance par rapport à ses pensées et à les 
remettre en question plus facilement. L’objectif est de faciliter ce 
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processus de remise en question de ses pensées sans que la victime 
se sente diminuée ou menacée.

9.7.3	 Identifier	les	distorsions	cognitives	associées	au	TSPT

Les distorsions cognitives sont les lunettes qui f iltrent la réalité. 
Elles permettent l’émergence de pensées automatiques et d’at-
tributions qui confirment les croyances fondamentales.

Tel qu’on l’a vu à la section 9.2.2, plusieurs types de distor-
sions cognitives ont été identif iés dans la littérature. Nous les 
représentons ici pour les besoins de la cause. Les distorsions les 
plus courantes chez les victimes souffrant de TSPT sont les 
suivantes :

1) L’inférence arbitraire. La victime arrive à une conclusion en l’ab-
sence de preuves suffisantes pour la soutenir.

2) La personnalisation. La victime se sent personnellement 
concernée et responsable de la cause ou des conséquences des 
événements alors qu’ils sont peu liés à elle ou qu’aucun indice 
ne permet une telle attribution.

3) Le raisonnement émotionnel. La victime se base sur ses émotions 
pour arriver à une conclusion.

4) L’attention sélective. La victime concentre son attention sur un 
détail en ignorant des aspects plus importants de la situation.

5) La surgénéralisation. La victime arrive à une conclusion sur la 
base d’un ou de plusieurs petits éléments isolés et étend cette 
conclusion à l’ensemble des autres situations.

6) La catastrophisation. La victime surestime le pourcentage de 
risques qu’un événement se reproduise ou exagère les consé-
quences négatives d’un événement.

7) La pensée dichotomique. La victime interprète la réalité sans 
nuances, selon les deux extrêmes du continuum seulement. 
Ce type de pensée est caractérisé par un manque de nuances, 
de souplesse et une grande rigidité.

Afin d’aider la victime à reconnaître ses distorsions, il est 
d’abord important d’expliciter la fonction des distorsions cognitives 
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et de vulgariser les divers types de distorsions possibles. Pour ce 
faire, tentez de trouver avec la victime des exemples concrets de 
chacune d’elles.

Ensuite, reprenez avec elle certaines de ses pensées automa-
tiques et essayez de vérifier la présence de distorsions. Plusieurs 
questions peuvent l’aider à reconnaître ses distorsions cognitives :

• « Est-il possible que je filtre la réalité ? »
• « Est-ce que je me base sur suffisamment de preuves pour tirer 

cette conclusion ? »
• « Est-il possible que j’exagère ? Que je surgénéralise ? »
• « Est-il possible que j’utilise un type de pensée “tout ou rien” ? »
• « Est-il possible que je pense en termes de certitudes plutôt que 

de probabilités ? »
• « Est-il possible que je me concentre sur des éléments inutiles ? »
• « Est-il possible que j’utilise des mots ou des phrases extrêmes 

ou exagérés ? »
• « Ai-je tendance à me sentir exagérément concerné par certains 

événements ? »
• « Est-il possible que je prenne des exemples hors contexte ? »
• « Est-il possible que je pose des jugements basés sur mes senti-

ments plutôt que sur des faits ? »

L’objectif ici est de favoriser une prise de conscience par la 
victime de ses filtres face à la réalité. En complément, vous pouvez 
aussi utiliser le livre-outil de Robin, Girard et Banville (2007) qui 
met en évidence de façon très originale les diverses distorsions en 
utilisant un f iltre rouge placé ou non sur des phrases ou des 
images.

Travail spécifique : identifier les distorsions sous-jacentes 
à la culpabilité et à la honte
Parallèlement à ces distorsions cognitives, vérifiez si la victime 
utilise une des quatre autres distorsions identifiées par Kubany et 
Manke (1995) et qui sont associées à des sentiments de culpabilité :
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1) Les victimes croient souvent qu’elles « savaient » ce qui allait se 
passer avant même qu’il soit possible de prédire le déroulement 
des événements.

2) Les victimes exagèrent souvent leur degré de responsabilité 
dans la cause de l’événement ou dans les conséquences qui ont 
suivi.

3) Les victimes considèrent souvent que leurs actions lors de l’évé-
nement n’étaient pas pleinement justifiées alors qu’elles étaient 
basées sur celles disponibles à ce moment-là.

4) Les victimes considèrent souvent qu’elles ont violé leurs valeurs 
personnelles sans envisager les circonstances et malgré le fait 
que leurs intentions étaient congruentes à leurs valeurs.

La restructuration des cognitions dévalorisantes à la suite de 
l’agression (« Je suis sale, maintenant », « Si j’avais eu de la valeur, ça 
ne me serait pas arrivé ») ainsi que des cognitions dramatisant le 
jugement négatif d’autrui pourraient favoriser une diminution de 
la honte. Ce travail cognitif pourrait diminuer l’intensité de la 
honte et de la culpabilité ainsi que prévenir les tendances dysfonc-
tionnelles d’« autof lagellation » cognitive et de dévalorisation grave 
de l’estime de soi.

Ces stratégies favorisent également une diminution des symp-
tômes de rumination, d’intrusion post-traumatique, ainsi que les 
comportements de retrait social qui sont très souvent associés à la 
honte et à la culpabilité.

Exercice 3 : Grille de restructuration cognitive avec 
distorsions
L’exercice 3 permet à la victime de se poser les questions permet-
tant d’identifier les distorsions à la base de ses pensées automa-
tiques et de ses attributions. La victime remplit ainsi une sixième 
colonne et tente d’identifier ses distorsions.

Prenons l’exemple de Chantal, qui a très peur d’aller manger 
au restaurant depuis qu’elle a vécu une agression physique alors 
qu’elle travaillait comme agente d’assurances. L’exercice d’identi-
fication de ses pensées automatiques montre que lorsqu’elle est 
assise dans un restaurant et voit un homme seul à table, elle a 
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automatiquement cette pensée : « Il va se lever de table et m’atta-
quer. » Cette pensée est si anxiogène que Chantal ressent énormé-
ment d’anxiété et est souvent obligée de se lever de table. Le 
travail de questionnement socratique a mis en évidence la dimen-
sion hautement improbable d’une agression dans un lieu public 
sans mobile apparent. Chantal réalise soudainement l’aspect irra-
tionnel de cette pensée et parvient à se demander : « Pourquoi un 
inconnu se lèverait-il soudainement de table pour m’agresser alors 
que je ne le connais pas et qu’il y a plein de monde ? » Lorsqu’elle 
tente d’identifier les distorsions à la base de sa pensée dysfonction-
nelle, elle reconnaît le raisonnement émotionnel (« Je considérais 
que si j’avais peur, c’était la preuve qu’il y avait un danger ») et la 
catastrophisation (« Bien sûr, certaines personnes sont agressives, 
mais j’exagérais la probabilité qu’il m’agresse dans ces conditions »). 
Elle a été capable de sourire à cette idée tout en restant empa-
thique à une partie d’elle qui avait viscéralement peur. Cet exer-
cice a favorisé une acceptation de ses émotions, une indulgence 
pour ses peurs ainsi qu’une saine remise en question de ses craintes, 
ouvrant ainsi la voie à une reprise de ses activités quotidiennes.

Habiletés thérapeutiques spécifiques à cette étape
Le principal défi présent lors de l’identification des distorsions 
cognitives est l’attitude empathique. Le message à transmettre ici 
est beaucoup plus « On a tous des filtres pour considérer la réalité, 
pourriez-vous examiner quels sont les vôtres ? » que « Voyons 
quelles sont vos erreurs de logique lorsque vous interprétez les 
choses ».

De plus, l’objectif consiste à favoriser l’autonomie chez la 
victime et une capacité à reconnaître ses propres distorsions cogni-
tives dans le quotidien. Par conséquent, tentez de faire en sorte 
qu’elle mémorise les questions permettant l’identif ication des 
distorsions cognitives. Et réfrénez votre envie de répondre aux 
questions pour elle et de lui souff ler les réponses…
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9.7.4	 Formuler	une	pensée	alternative	réaliste

À la suite de la remise en question des pensées et des attributions 
anxiogènes, puis de l’identif ication des distorsions cognitives 
sous-jacentes, l’avant-dernière étape de la restructuration cogni-
tive consiste à envisager une nouvelle pensée alternative, réaliste, 
moins anxiogène et qui induira un sentiment de sécurité et d’apai-
sement chez la victime.

Il est important de préciser que l’objectif n’est pas d’arriver à 
une pensée positive ou illusoirement sécurisante. La victime est la 
personne la mieux placée pour bien savoir qu’une agression 
physique ou un accident grave est possible et peut arriver. Le but 
n’est donc pas de se tourner vers des pensées positives, mais de 
préciser les risques de se trouver dans certaines situations. Malheu-
reusement, il n’y aura jamais de certitude absolue de sécurité… 
mais la victime parviendra à mieux évaluer, le plus objectivement 
possible, les risques qu’un autre événement traumatique se 
produise. Parallèlement à cela, elle parviendra à mieux évaluer ses 
propres comportements, à démontrer davantage d’indulgence et 
de nuances dans son interprétation des choses, et entretiendra des 
pensées plus souples et plus proportionnelles face aux 
événements.

Il peut être essentiel à cette étape de bien préciser la différence 
entre une pensée réaliste et une pensée dysfonctionnelle. Quatre 
critères permettent de distinguer l’une de l’autre (Walen et al., 
1980, cités dans Chaloult, 2000) :

1) Une pensée réaliste est vraie, démontrable, évidente. Par exemple, 
une pensée dysfonctionnelle serait : « Aller dans une banque est 
toujours extrêmement dangereux » alors qu’une pensée réaliste 
serait : « Je cours peu de risques de revivre un autre vol à main 
armée dans la même banque. »

2) Une pensée réaliste s’exprime en termes relatifs et nuancés. Par 
exemple, une pensée dysfonctionnelle serait : « Tous les 
hommes sont des violeurs potentiels et ils ne pensent qu’à ça » 
alors qu’une pensée réaliste serait : « La majorité des hommes 
sont respectueux des femmes mais une minorité d’entre eux 
peuvent être dangereux et exigent de la prudence. »
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3) Une pensée réaliste entraîne des émotions modérées et supportables. Par 
exemple, une pensée dysfonctionnelle serait : « Je ne compte 
même pas assez pour ma femme pour qu’elle comprenne ce que 
je vis » alors qu’une pensée réaliste serait : « Ma femme trouve 
difficile de comprendre mes symptômes post-traumatiques. »

4) Une pensée réaliste contribue à l’atteinte d’objectifs de vie, c’est-à-dire 
qu’une pensée réaliste entraîne moins de détresse et permet à la 
victime de récupérer plus facilement à la suite de l’événement, 
alors qu’une pensée dysfonctionnelle maintient les symptômes 
et prolonge la convalescence.

Exercice 4 : Grille de restructuration cognitive finale
L’exercice 4 vise donc à formuler une pensée qui possède le plus 
possible ces caractéristiques et qui entraîne une diminution de la 
peur ou de la détresse. Elle permet aussi à la victime de préciser 
son émotion à la suite de cette nouvelle pensée et de définir si ses 
comportements seraient alors différents.
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9.7.5	 Travailler	les	croyances	fondamentales

Les séances de restructuration cognitive suivent leur cours, et le 
thérapeute et la victime mettent en évidence plusieurs pensées 
automatiques qu’ils reconsidèrent ensemble. Petit à petit, certains 
thèmes récurrents ressortent de ce travail. Au fur et à mesure de 
l’identification des pensées automatiques et des attributions, il est 
possible de reconnaître des similitudes entre les cognitions et de 
les regrouper selon divers thèmes principaux spécif iques à la 
victime : ce sont les croyances fondamentales.

La technique de la f lèche descendante est aussi une stratégie 
qui favorise l’identification de ces schémas de base. Il s’agit d’un 
questionnement successif effectué par le thérapeute qui vise à 
mettre en évidence l’enchaînement de pensées de plus en plus 
fondamentales sous-jacentes à la première pensée automatique. Le 
thérapeute demande ainsi à la victime de préciser les conséquences 
et les implications de chaque pensée subséquente afin d’arriver 
jusqu’aux postulats de base. Ce questionnement successif permet à 
la victime de prendre conscience d’implications et de postulats 
toujours plus profonds et loin de son expérience consciente.

Pour ce faire, considérez les divers thèmes de schémas propo-
sés par la littérature. Résumons ici ce que Janoff-Bulman identi-
fie comme trois types de croyances fondamentales qui inf luencent 
le sentiment d’invulnérabilité personnelle, c’est-à-dire (voir la 
section 9.2.3 pour une description plus détaillée) :

1) la croyance liée à un monde bon ;
2) la croyance en un monde juste ;
3) la vision de soi comme d’une personne de valeur.

Quant à McCann et Pearlman (1990), ils considèrent que six 
thèmes de schémas fondamentaux sont davantage touchés par 
l’événement traumatique ; ce sont :

1) le schéma face à sa sécurité ;
2) le schéma de confiance ;
3) le schéma relié au pouvoir ;
4) le schéma face au contrôle ;
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5) le schéma relié à l’estime de soi ;
6) le schéma face à l’intimité.

Chacun de ces schémas peut être lié à soi ou aux autres, et 
formulé sous une forme négative ou positive.

Enfin, Beck et Emery (1985) considèrent que trois types de 
schémas sont potentiellement présents chez les personnes 
anxieuses ; ce sont :

1) le schéma lié à l’acceptation sociale ;
2) le schéma lié à la compétence ;
3) le schéma lié au contrôle.

Un schéma positif ou négatif rigide et absolu préexistant au 
traumatisme constitue un facteur associé au TSPT. En effet, l’évé-
nement traumatique peut venir confirmer le schéma négatif (par 
exemple, « On ne peut faire confiance à personne ») alors qu’il peut 
profondément ébranler celui qui est positif (par exemple, « Tout le 
monde est bon »).

Après l’avoir identifié, une bonne façon de travailler le schéma 
associé aux symptômes post-traumatiques est d’explorer avec la 
victime quelles ont été ses premières expériences de vie qui en ont 
favorisé la formation. Ainsi, les expériences négatives (« On me 
considérait tout le temps comme le responsable d’événements néga-
tifs dans le passé ») peuvent mener à un schéma négatif (« Je ne peux 
pas me fier à mon jugement, je ne fais que des erreurs qui peuvent 
entraîner des conséquences graves »). Lorsque l’événement trauma-
tique se produit, il vient confirmer ce schéma négatif (« Comme 
d’habitude, je n’entraîne que du malheur ») et entraîne de nombreux 
symptômes post-traumatiques. À l’inverse, les expériences positives 
(« J’ai souvent eu la preuve que je peux me fier à mon jugement ») peuvent 
induire un schéma positif (« Mon jugement est excellent et je ne me 
trompe jamais »). Lorsque l’événement traumatique se produit, il 
vient ébranler profondément ce schéma positif (« Comment est-ce 
possible ? J’avais évalué que c’était une situation sécuritaire ; 
comment ai-je pu me tromper ainsi ? C’est inadmissible ! »), ce qui 
peut aussi entraîner de nombreux symptômes post-traumatiques. 
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Comprendre comment la victime a construit sa grille de compré-
hension du monde est une expérience fascinante et nous fait 
mieux comprendre pourquoi l’événement traumatique a eu cet 
impact spécifique chez elle.

À la suite de cette compréhension, la validité du schéma de 
base est examinée de la même façon que les pensées automa-
tiques. Le schéma associé aux symptômes et à la détresse est 
remis en question. L’objectif est de parvenir ultimement à l’as-
souplir et à le remplacer par un schéma alternatif plus réaliste et 
plus fonctionnel. Les objectifs thérapeutiques visent à favoriser 
une saine intégration du traumatisme dans l’univers cognitif de 
la victime.

Comme nous l’avons vu précédemment, à la suite de l’événe-
ment traumatique, les victimes se trouvent face à plusieurs options : 
faire de l’assimilation ou de l’accommodation cognitive avec la 
nouvelle information que constitue l’événement traumatique. La 
démarche thérapeutique vise à empêcher une surassimilation, 
c’est-à-dire à modif ier considérablement la perception de 
l’événement traumatique pour permettre son intégration dans des 
schémas préexistants (« Je dois être responsable de cette agression 
sexuelle, puisqu’un viol ne se produit que chez des femmes 
douteuses et qui l’ont, d’une certaine façon, cherché »). Elle tente 
aussi d’empêcher une suraccomodation, c’est-à-dire un boulever-
sement complet des croyances préexistantes afin de faire une place 
à la signification de l’événement traumatique (« Je croyais le monde 
bon, maintenant je sais qu’il n’est que méchanceté et violence »).

Habiletés thérapeutiques spécifiques à cette étape
Remettre en question un schéma fondamental est très ardu : celui-
ci a souvent été renforcé dans le passé et peut constituer une part 
d’identité de la victime. De plus, le propre d’un schéma fonda-
mental est sa qualité « autoconfirmatoire », c’est-à-dire sa tendance 
à ne prendre en considération que les éléments qui le confirment 
et à ignorer ceux qui le contredisent. Le schéma fondamental est 
par conséquent très résistant au changement. Ce travail demande 
donc beaucoup de temps, de travail et de patience de la part tant 
de la victime que du thérapeute.
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Ces schémas sont également souvent perçus comme familiers 
et très sécurisants pour la victime : les remettre en question peut 
lui sembler menaçant, comme si on lui demandait de baisser les 
armes. Plusieurs victimes ont l’impression que ce schéma les 
protège d’une nouvelle retraumatisation. L’image que j’utilise 
pour illustrer ce propos est celle de l’armure : le schéma fonda-
mental dysfonctionnel est une lourde armure rouillée et rigide 
(par exemple : « Les hommes sont tous des violeurs et accepter un 
contact avec un homme est dangereux »). Cette armure restreint 
de façon majeure leurs mouvements et leur liberté d’action (pas de 
relation amoureuse, peu de contacts sociaux, évitement de 
certaines activités, solitude et tristesse), mais elle leur donne l’il-
lusion qu’elle les protège (« Tant que j’évite tous les hommes, je ne 
prends aucun risque et je suis en sécurité »). Pour ces victimes, 
l’idée de reconsidérer l’utilité de cette armure et d’envisager une 
protection plus souple, plus adaptée (« Certains hommes sont 
dangereux, mais la majorité sont dignes de confiance ») leur donne 
l’impression qu’elles sont complètement vulnérables et qu’elles 
mettent leur sécurité en jeu (« Si je ne les évite pas tous, j’augmente 
mes chances d’être violée de nouveau, je prends donc un risque »).

Il est donc important que le thérapeute prenne conscience du 
courage dont doivent faire preuve plusieurs victimes pour remettre 
en question leur schéma fondamental dysfonctionnel. Pour 
plusieurs d’entre elles, cela signifie prendre un risque énorme. La 
force de la relation thérapeutique et la confiance qu’elles ont en 
leur thérapeute inf luencent beaucoup ce processus. Leur volonté 
de recommencer à vivre (« Vivre, c’est aussi risquer ») et l’idée 
qu’elles méritent d’être mieux (« Je mérite de risquer quelque 
chose pour être plus heureuse ») jouent aussi beaucoup dans leur 
remise en question de leurs croyances fondamentales.

L’échelle de croyances face au monde
Le World Assumptions Scale (WAS ; Janoff-Bulman, 1989)

La version du WAS présentée ici est une traduction du World 
Assumptions Scale (WAS ; Janoff-Bulman, 1989) effectuée par les 
membres du laboratoire de recherche Trauma et Résilience 
de  l’Université du Québec à Montréal. La version traduite est 
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reproduite ici avec la permission de la Dre Janoff-Bulman, autrice 
de l’instrument.

L’échelle de croyances face au monde a été créée afin de mesu-
rer les croyances envers soi-même, le monde et les autres, qui sont 
impliquées dans sa théorie. Elle est composée de 32 énoncés 
auxquels on répond à l’aide d’une grille de type Kikert en six 
points. La consistance interne des trois échelles est bonne : pour 
l’échelle mesurant la croyance en un monde bienveillant 
(α = 0,87), pour l’échelle mesurant la croyance en un monde qui 
a un sens, qui est juste (α = 0,76) et pour l’échelle mesurant la 
valeur de soi (α = 0,80). Aucune autre information sur les qualités 
psychométriques de cet instrument n’est actuellement disponible.

Cotation
La cotation s’effectue en additionnant les réponses aux 8 énoncés 
pour l’échelle mesurant la croyance en un monde bienveillant 
(énoncés 2, 4, 5, 9, 12, 25, 26 et 30), aux 12 énoncés pour l’échelle 
mesurant la croyance en un monde juste (énoncés 1, 3, 6, 7, 11, 14, 
15, 19, 20, 22, 24 et 29) et aux 12 énoncés pour l’échelle mesurant 
la valeur de soi (énoncés 8, 10, 13, 16, 17, 18, 21, 23, 27, 28, 31 et 
32). Les scores obtenus aux énoncés 2, 3, 6, 8, 12, 15, 18, 24 et 31 
doivent être inversés.
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L’échelle de croyances face au monde 
(World Assumptions Scale ; Janoff-Bulman, 1989)

En utilisant l’échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre accord 
ou votre désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus franchement 
possible. Merci.

 Fortement  Modérément Légèrement Légèrement Modérément Fortement 
 en désaccord en désaccord en désaccord en accord en accord en accord
 1 2 3 4 5 6

Que pensezvous de chacun des énoncés suivants ?  
(Encerclez le chiffre correspondant)

 Fortement Fortement  
 en désaccord  d’accord

1. Le malheur est moins à même de frapper les 
gens s’ils sont respectables et honnêtes . . . . .

1 2 3 4 5 6

2. Les gens sont naturellement hostiles et 
méchants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

3. Les malheurs sont répartis au hasard parmi les 
gens  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

4. La nature humaine est foncièrement  
bonne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

5. Le nombre de bonnes choses qui se produisent 
dans ce monde surpasse de beaucoup le 
nombre de mauvaises . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

6. Le cours de nos vies est largement déterminé 
par le hasard  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

7. Généralement, les gens méritent ce qui  
leur arrive dans ce monde . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

8. Je pense souvent que je ne vaux rien du tout 1 2 3 4 5 6

9. Il y a plus de bon que de mauvais dans  
ce monde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

10. Je suis fondamentalement une personne 
chanceuse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

11. Les malheurs des gens résultent des erreurs 
qu’ils ont commises . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

12. Les gens ne se préoccupent pas vraiment  
de ce qui arrive aux autres . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

13. Je me comporte habituellement de façon à 
augmenter les résultats positifs en ma faveur .

1 2 3 4 5 6

14. Les gens auront de la chance s’ils sont eux-
mêmes bons . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

15. La vie comporte trop d’incertitudes qui sont 
déterminées par le hasard . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

16. Quand j’y pense, je me trouve très chanceux. 1 2 3 4 5 6
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En utilisant l’échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre 
accord ou votre désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus 
franchement possible. Merci.

 Fortement  Modérément Légèrement Légèrement Modérément Fortement 
 en désaccord en désaccord en désaccord en accord en accord en accord
 1 2 3 4 5 6

Que pensezvous de chacun des énoncés suivants ?  
(Encerclez le chiffre correspondant)

 Fortement Fortement  
 en désaccord  d’accord

17. Je fais presque toujours des efforts pour éviter 
que des malheurs m’arrivent . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

18. J’ai une faible opinion de moi-même . . . . . . . 1 2 3 4 5 6

19. Dans l’ensemble, les gens « bien » récoltent ce 
qu’ils méritent dans ce monde . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

20. Par nos actions, nous pouvons empêcher les 
malheurs de nous arriver . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

21. En considérant ma vie, je me rends compte 
que le hasard a joué en ma faveur . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

22. Si les gens prenaient des précautions, la plupart 
des malheurs pourraient être évités . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

23. Je prends les mesures nécessaires pour me 
protéger du malheur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

24. En général, la vie est principalement un jeu de 
hasard . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

25. Le monde est un bon endroit . . . . . . . . . . . . . . 1 2 3 4 5 6

26. Les gens sont foncièrement bons et 
serviables . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

27. Je me comporte habituellement de manière 
à ce que cela me rapporte le plus de bonnes 
choses  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

28. Je suis très satisfait du genre de personne  
que je suis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

29. Quand des malheurs arrivent, c’est 
typiquement parce que les gens n’ont pas pris 
les mesures nécessaires pour se protéger  . . .

1 2 3 4 5 6

30. Si vous regardez d’assez près, vous constaterez 
que le monde est plein de bonté . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

31. J’ai des raisons d’avoir honte de mon 
caractère  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1 2 3 4 5 6

32. Je suis plus chanceux que la plupart des gens 1 2 3 4 5 6

Traduction du World Assumptions Scale : Laboratoire de recherche Trauma et Résilience, UQAM. 
Le WAS a été traduit et intégré à cet ouvrage avec l’aimable autorisation de la Dre Ronnie Janoff-
Bulman, autrice de l’instrument et professeure à l’University of Massachusetts, à Amherst.
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9.8 Cinq cognitions particulièrement difficiles :  
que faire ?
Cinq cognitions sont particulièrement associées à un maintien des 
symptômes post-traumatiques chez les victimes. Ce sont : 1) « Le 
monde est extrêmement dangereux » ; 2) « Ce qui est arrivé est de 
ma faute » ; 3) « Ce qui m’est arrivé est honteux » ; 4) « Je suis nul, 
incompétent, faible » ; 5) « La vie n’a aucun intérêt ni aucun sens ».

Ces cognitions sont courantes chez des victimes de trauma et 
sont souvent très rigides. Elles constituent un défi pour le clini-
cien, qui remarque leurs effets dévastateurs sur l’humeur et la 
symptomatologie de son patient. En effet, comment se sentir 
mieux lorsque l’on croit profondément en de telles pensées ? Ces 
cognitions sont travaillées de la même façon que toutes les autres, 
à l’aide de la restructuration cognitive, mais vous trouverez ici 
quelques suggestions thérapeutiques supplémentaires. Celles-ci 
pourraient aider la victime à assouplir, à remettre en question ou 
à reconsidérer ses pensées associées à sa détresse.

1. « Le monde est extrêmement dangereux. »
Cette cognition est courante chez les victimes et contribue forte-
ment au maintien de la structure de peur post-traumatique. En 
effet, la victime perçoit qu’elle doit se prémunir contre un danger 
diffus, ce qui encourage ses symptômes d’hypervigilance. De plus, 
elle pense que l’évitement est tout à fait utile et que la structure 
de peur est fonctionnelle puisqu’elle « sert » à la prémunir contre une 
seconde traumatisation. Par conséquent, cette pensée s’autorenforce 
avec le temps, la victime utilisant des distorsions cognitives (l’at-
tention sélective en particulier) qui confirment la perception de 
base. Que faire pour aider une victime qui adhère profondément 
à cette vision des choses ?
• Utilisez le questionnement socratique. Demandez à la victime de 

dresser une liste de preuves appuyant l’hypothèse que le monde 
est extrêmement dangereux, mais surtout d’indices indiquant 
que le monde est aussi un endroit sécuritaire.

• Examinez la présence de distorsions cognitives. Identifiez les distor-
sions cognitives qui peuvent être à la base de cette perception : 
il s’agit souvent de surgénéralisation et d’attention sélective (ne 
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voir que les actes de violence dans le monde en généralisant et 
sous-considérer le nombre d’actes bons).

• Effectuez le calcul des probabilités d’un événement précis. Avec la vic-
time, tentez d’évaluer la probabilité réaliste qu’un acte de vio-
lence précis, spécifique, se reproduise dans le prochain mois.

• Dressez une liste des avantages et des inconvénients de cette pensée. 
Demandez à la victime de dresser une liste des avantages (p. ex. 
« me protéger ») et des inconvénients de considérer le monde 
comme extrêmement dangereux (p. ex. isolement, état d’alerte 
constant et peu rentable, perte de plaisir, etc.).

• Identifiez les précautions raisonnables. L’objectif n’est pas d’imposer 
à la victime une vision rose bonbon de la vie et du monde, 
mais plutôt d’arriver à une perception et à une relation face 
au monde plus réalistes et plus souples. Voyez avec elle quels 
sont les précautions, les comportements de vigilance qui sont 
raisonnables, utiles, et qui ont un bon rapport « coûts/rende-
ment », c’est-à-dire qui demandent un montant raisonnable de 
temps et d’énergie et qui augmentent la sensation de sécurité 
(p. ex. fermer ses portes au coucher, sortir dans des lieux acha-
landés, avoir un téléphone cellulaire, etc.) par rapport à ceux 
qui sont plus coûteux et extrêmes et qui n’augmentent le senti-
ment de sécurité que d’une façon négligeable (p. ex. ne jamais 
sortir, vérifier compulsivement les serrures).

2. « Ce qui est arrivé est de ma faute. »
Cette cognition est aussi très courante chez les victimes. Dans une 
tentative de trouver un sens à ce qu’elles ont vécu, elles vont souvent 
se blâmer elles-mêmes. Certaines ressentent plus de sentiment de 
contrôle avec cette cognition, mais en général le résultat est une 
augmentation des symptômes dépressifs et post-traumatiques et du 
niveau de culpabilité. Voici quelques suggestions qui pourraient 
aider la victime à assouplir cette pensée.
• Faites de la psychopédagogie sur le jugement a posteriori. Démon-

trez à la victime comme il est facile de juger de ses actions 
une fois que le déroulement de l’événement est connu et que 
l’environnement est propice à la réf lexion et à l’analyse, deux 
conditions qui n’existaient pas lors du trauma.
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• Utilisez la tarte d’attribution des responsabilités. Demandez à la 
victime de déterminer le pourcentage de responsabilités des 
facteurs causaux qui sont impliqués. Ensuite, tentez de déter-
miner ensemble si les pourcentages sont réalistes et propor-
tionnels et si tous les facteurs pertinents ont été envisagés.

• Mettez en évidence la stratégie du double standard. Il peut être éton-
nant de constater que les victimes se blâment souvent beau-
coup plus sévèrement que si elles avaient à juger l’action de 
quelqu’un d’autre. Demandez à la victime comment elle juge-
rait les actions d’une personne qui aurait vécu la même chose 
et qui aurait agi de la même façon qu’elle.

• Développez l’indulgence. Le processus thérapeutique peut être 
une belle occasion de reconsidérer ses attentes et ses exigences 
envers soi-même, de les diminuer à un niveau raisonnable et 
de développer davantage de compréhension et d’acceptation 
de soi-même.

• Envisagez la fonction du blâme. Comme nous l’avons vu précé-
demment, certaines victimes utilisent le blâme pour se punir 
ou pour expier une faute. Envisagez une telle fonction et tentez 
de nommer le besoin qu’elle comble. La victime trouve-t-elle 
un gain secondaire malsain à cet excès de blâme ? Lui sert-il 
à se punir ? Le voit-elle comme une expiation méritée ? Et si 
oui, quand considérera-t-elle qu’elle a assez expié sa faute ?

• Explorez la spiritualité. La spiritualité joue beaucoup dans 
notre compréhension des causes de ce qui nous arrive. Tentez 
d’explorer le rôle de la spiritualité dans le blâme de la vic-
time. Quelles sont ses croyances face aux événements néga-
tifs ? Croit-elle en un Dieu vengeur et punitif ? Croit-elle en 
une force surnaturelle exigeante ou mécontente de ses actes ? 
A-t-elle l’impression qu’elle doit racheter des actes familiaux 
passés ?

3. « Ce qui m’est arrivé est honteux. »
La honte constitue un jugement impliquant le regard des autres. Il 
s’agit d’une évaluation de notre valeur personnelle à la lumière de 
ce qu’on pense être les standards sociaux acceptables. Cette honte 
renforce le stigma et l’isolement social. Elle maintient et renforce 
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la valence négative entre les associations de la structure de peur et 
accentue ainsi les symptômes post-traumatiques.
• Examinez les valeurs sociales et de l’entourage. La société, l’entou-

rage, le tissu socioéconomique, les préjugés sociaux et cultu-
rels sont souvent impliqués dans cette honte. Il est approprié 
d’examiner quels sont les standards pris en compte par la vic-
time dans son évaluation de sa valeur personnelle et de véri-
fier avec elle s’ils sont réalistes et adéquats.

• Voyez avec la victime l’importance qu’elle accorde au jugement des 
autres. Cette cognition est souvent liée étroitement à l’impor-
tance que la victime accorde au jugement des autres. Tentez 
d’identifier en quoi ce jugement est si important et profitez de 
l’occasion pour aider la victime à remettre en question l’im-
portance qu’elle accorde à ce que les autres pensent d’elle. 
Explorez la pertinence de correspondre à tout prix aux attentes 
des autres. Il peut être aussi opportun de travailler à améliorer 
son estime de soi et sa confiance en soi.

• Favorisez le partage de l’expérience. Encouragez la victime à 
exprimer et à partager ce qu’elle trouve honteux en thérapie 
avec vous. Cela pourrait peut-être lui permettre de remettre 
en question ses jugements sévères envers elle-même et de faire 
l’expérience intime de l’acceptation inconditionnelle et de 
l’empathie si puissantes et précieuses en psychothérapie, ce qui 
pourra l’aider par la suite à développer cette même attitude face 
à elle-même.

4. « Je suis nul, incompétent, faible. »
Plusieurs victimes minimisent leurs forces et se comparent à ce 
qu’elles pensent que font les autres, à ce qui est la supposée 
« norme » ou à une vision idéalisée de ce qu’elles faisaient avant. 
Cette pensée est associée à des symptômes de dévalorisation et de 
dépression. Afin d’être justes, il sera important pour elles de déve-
lopper d’autres standards, qui seront davantage basés sur leurs 
capacités temporaires actuelles. Voici quelques suggestions afin 
d’aider la victime à reconsidérer cette vision d’elle-même.
• Dressez une liste de compétences quotidienne. Demandez à la vic-

time d’établir une liste de toutes les bonnes choses qu’elle fait 



Travai l ler  les  pensées associées à  la  détresse post-traumat ique  |  261

dans une journée : les choses positives, les choses où elle se sent 
en contrôle et compétente. L’objectif consiste ici à favoriser une 
meilleure évaluation de ses propres ressources et une prise de 
conscience de ses compétences.

• Examinez la présence de distorsions cognitives. Identifiez les distor-
sions cognitives qui peuvent être à la base de cette perception : 
il s’agit souvent de surgénéralisation et d’attention sélective (la 
victime ne voit que les défauts et les manques chez elle ou elle 
sous-estime ses qualités et ses réussites).

• Travaillez ses attentes irréalistes. Cette cognition découle souvent 
d’attentes qui sont tellement irréalistes et exigeantes que la vic-
time ne peut qu’échouer face à elles. Il peut être important de 
préciser ses attentes face à elle-même et de vérifier avec elle si 
celles-ci sont réalistes.

5. « La vie n’a aucun intérêt ni aucun sens. »
Plusieurs victimes considèrent que l’expérience traumatique a 
remis en question de façon profonde leur amour de la vie et leur 
intérêt à son égard. Elles se sentent émoussées émotivement et ces 
symptômes les portent à croire que plus rien n’est digne d’intérêt. 
Elles s’isolent, ne sortent plus, ce qui contribue à rendre leur 
quotidien inintéressant et monotone. Elles se sentent déprimées et 
découragées face à l’avenir. Comment les aider à remettre en ques-
tion cette pensée et à diminuer leurs symptômes de dépression ?
• Mettez en évidence les distorsions cognitives. Cette pensée découle 

souvent d’attention sélective (ne considérer que les éléments 
négatifs de la vie), de raisonnement émotionnel (« Parce que 
je suis déprimé, j’en conclus que la vie est déprimante et ne 
mérite pas d’être vécue ») et de surgénéralisation (« J’en conclus 
que mes symptômes et cette vision des choses seront perma-
nents, plutôt que de les considérer comme un état temporaire »).

• Dressez une liste des activités autrefois agréables. Demandez à la 
victime de faire une liste des activités qui l’enthousiasmaient 
auparavant et ajoutez celles qui semblent plus importantes 
pour elle actuellement. Même si cela lui semble diff icile, il 
sera important de l’encourager à reprendre certaines activités 
aimées précédemment.
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• Prévoyez des exercices d’activités quotidiennes. Tentez d’intégrer 
des activités à son horaire grâce à une liste d’activités quo-
tidiennes. Demandez-lui d’effectuer au moins une activité 
agréable par jour et de sortir au moins une fois de chez elle. 
Précisez-lui qu’elle n’aura pas envie d’effectuer ces exercices au 
début et qu’elle devra temporairement les faire quand même. 
Il est primordial de contrer la « spirale descendante » qui s’ins-
talle sournoisement lors de pensées déprimantes, c’est-à-dire 
« Plus je suis triste, moins je sors » et « Moins je sors, plus je suis 
déprimée ». Il s’agit de recréer un quotidien plus stimulant, qui 
augmentera l’intérêt.

Favorisez un sens existentiel et spirituel. La recherche de sens 
à sa vie est souvent inhérente au travail avec des victimes ayant 
vécu de près la mort ou la méchanceté humaine. Leurs priorités 
ont changé et elles sont souvent confuses devant ce bouleverse-
ment. Tentez de les accompagner dans cette démarche de redéfi-
nition du sens de leur vie et de la nature du monde en précisant 
avec elles un nouveau sens et de nouvelles valeurs de vie. Si vous 
sentez que cela pourrait leur faire du bien, recommandez-les à 
des ministres de leur religion pour un accompagnement spirituel 
plus profond.
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CHAPITRE 10

FACILITER LA DÉTENTE ET L’APAISEMENT

« Je suis constamment tendue, crispée », « Je ne peux pas m’endor-
mir, je me retourne dans mon lit sans arrêt », « J’ai tellement peur 
d’être agressé de nouveau que je suis tout le temps en état d’alerte », 
« Je suis à f leur de peau, je suis très irritable et je me dispute avec 
tout le monde ».

Après avoir vécu un événement traumatique, les victimes se 
sentent souvent extrêmement stressées physiologiquement. Elles 
ressentent une tension musculaire intense, de la diff iculté à 
dormir, de l’irritabilité, une impression d’être constamment à 
f leur de peau, un état d’alerte permanent. Cet état peut entraîner 
beaucoup de détresse et de fatigue et nuire à leur processus de 
récupération. De plus, il peut affecter considérablement leurs rela-
tions interpersonnelles et entraîner des stress relationnels supplé-
mentaires. Certaines cognitions irrationnelles provoquent des 
tensions musculaires importantes et la restructuration cognitive 
peut avoir aidé à les apaiser, mais c’est quelquefois insuffisant et il 
est alors nécessaire de passer par le corps. C’est là que les stratégies 
de respiration et de relaxation interviennent.

Aider une victime à se détendre aura plusieurs conséquences 
positives. D’abord, le but est de l’aider à diminuer ses symptômes 
d’hyperactivation post-traumatiques, dont nous venons de parler. 
Cela risque de faciliter son quotidien et de permettre un sommeil 
plus facile, en plus de diminuer son sentiment d’impuissance, 
puisque la victime sent maintenant qu’elle peut avoir un certain 
contrôle sur son anxiété, ce qui renforce son humeur et son 
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sentiment d’autoefficacité. De plus, ces stratégies facilitent les 
exercices d’exposition in vivo et au souvenir du trauma. En effet, 
elles permettent à la victime d’apprendre à s’autoapaiser, ce qui lui 
sera très utile lorsqu’elle s’exposera à des éléments anxiogènes.

Plusieurs stratégies de gestion du stress existent dans la littéra-
ture. Nous nous concentrerons ici sur quelques-unes qui ont 
démontré leur efficacité et qui sont utilisées avec des victimes de 
traumatisme. Nous verrons ainsi particulièrement la rééducation 
respiratoire et la relaxation musculaire progressive de style 
Jacobson.

10.1 La rééducation respiratoire
Nous présenterons dans cette section quelques types de rééduca-
tion respiratoire. La respiration diaphragmatique est une stratégie très 
utilisée dans les études impliquant des personnes souffrant d’autres 
troubles anxieux ; elle est en particulier utilisée par le laboratoire 
du Dr Barlow pour les gens souffrant de trouble panique. Elle vise 
surtout à contrer les symptômes d’hyperventilation.

Pour sa part, le contrôle respiratoire est une stratégie proposée par 
la Dre Edna Foa, qui travaille spécifiquement auprès des victimes 
de traumatisme, particulièrement les victimes d’agression sexuelle. 
Cette stratégie vise surtout à diminuer le rythme de la respiration 
en mettant l’accent sur l’expiration.

10.1.1	 La	respiration	diaphragmatique

La respiration diaphragmatique vise à contrer l’hyperventilation 
et les conséquences de celle-ci. En effet, en situation de détente, 
la respiration normale se fait à un rythme régulier et maintient 
l’équilibre entre l’entrée d’oxygène et la sortie de gaz carbonique. 
En situation de stress ou lorsque la victime est en contact avec un 
élément anxiogène, la respiration tend à devenir plus rapide et 
saccadée : le corps se prépare à faire face à un « danger » et à fournir 
au cœur et aux muscles l’oxygène nécessaire à la fuite ou à la 
défense. Or, souvent, en situation de panique, le corps reste inactif 
et ne dépense pas cet apport massif d’oxygène. Il y a donc 
déséquilibre entre l’oxygène et le gaz carbonique : c’est 
l’hyperventilation. Cet état entraîne de multiples symptômes 
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désagréables : palpitations, étourdissements, vue embrouillée, 
sensation d’étouffement, sensation d’irréalité, sueurs froides.

Les victimes qui hyperventilent ne s’en rendent souvent pas 
compte : elles craignent de vivre un autre événement traumatique, 
elles se sentent vulnérables, elles ont peur et elles respirent incons-
ciemment avec les muscles du haut de la poitrine. C’est une respi-
ration superficielle, courte et saccadée. Elles sont ensuite étourdies, 
sentent leur « tête légère », ont l’impression qu’elles vont s’éva-
nouir, ont de la difficulté à bien voir : ces symptômes physiques 
leur font peur et leur font croire qu’il y a effectivement un danger 
ou qu’elles vont perdre le contrôle, ce qui les effraie encore 
davantage.

La respiration diaphragmatique vise à favoriser une respiration 
plus lente et plus profonde, rétablissant l’équilibre entre l’oxygène 
et le gaz carbonique. Cette stratégie vise aussi à ralentir le rythme 
cardiaque et à diminuer les risques d’hyperventilation. Elle entraîne 
un ralentissement du rythme de la respiration, une détente des 
muscles abdominaux et une sensation générale d’apaisement.

Consignes à donner à la victime pour la respiration 
diaphragmatique
1) Posez une main sur votre poitrine et une autre sur votre ventre ;
2) Essayez d’inspirer par le nez en gonf lant votre ventre, sans trop 

bouger les muscles de la poitrine ;
3) Inspirez lentement en vous disant dans votre tête : 

Je-resssspiiiiiiii-re ;
4) Ralentissez le rythme de votre respiration ;
5) Expi rez lentement pa r le  nez en vous d i sant  : 

Caaaaa-llllllllmmmmmmme ;
6) Recommencez lentement.

Mentionnez à la victime qu’elle ne doit pas trop forcer son 
inspiration. L’objectif est de favoriser une respiration plus lente, 
plus profonde et plus agréable du bas de l’abdomen. Dites-lui de 
relâcher ses muscles abdominaux et d’essayer de laisser aller ses 
tensions. Demandez-lui de se concentrer ensuite sur ses sensations 
de détente lorsqu’elle inspire et expire.
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La respiration diaphragmatique est un apprentissage. Comme 
tout apprentissage, il deviendra de plus en plus facile avec de l’en-
traînement quotidien. Au début, ne vous attendez pas à ce que 
cette stratégie parvienne à détendre votre patient dans des situa-
tions stressantes. Il faut, dans un premier temps, pratiquer cette 
nouvelle stratégie dans des situations faciles. Demandez à la 
victime de respirer de cette façon d’abord dans des situations 
calmes. Par exemple, lorsqu’elle est dans un environnement sécu-
ritaire, lorsqu’elle est détendue elle-même, assise devant la télé-
vision, dans son lit, etc. Lorsque vous sentirez, au fur et à mesure 
des semaines, qu’elle maîtrise davantage cette stratégie, vous pour-
rez lui suggérer de l’appliquer dans des situations de plus en plus 
exigeantes (debout, dans des lieux publics, en situation de stress, 
lorsqu’elle est anxieuse, etc.). Mettez bien en évidence que cette 
stratégie est difficile et ne fonctionne pas du premier coup. Elle 
demande de l’entraînement et exige une certaine habituation. 
Lorsqu’elle sera acquise, toutefois, elle sera très utile pour dimi-
nuer les symptômes d’hyperactivation et favoriser les exercices 
d’exposition.

Difficultés thérapeutiques potentielles de la respiration 
diaphragmatique
Le besoin de contrôle que ressentent plusieurs victimes de trau-
matisme peut constituer une difficulté thérapeutique. Certaines 
victimes voudront forcer leur inspiration, ce qui entraînera 
des sensations désagréables et, paradoxalement, des symptômes 
d’hyperventilation que nous voulons justement éviter.

Demandez à la victime de bien relâcher ses abdominaux, et de 
doucement respirer du bas de l’abdomen, plus lentement. 
Mentionnez-lui aussi qu’il faut qu’elle relâche un peu ce contrôle, 
qu’elle essaie de se « laisser déposer » et de s’abandonner davantage. 
Enfin, et c’est très important, précisez-lui que cette stratégie vise 
à ce qu’elle soit capable de mieux tolérer l’anxiété, et non pas de 
l’écraser. L’anxiété est un état inconfortable, mais il n’est pas 
dangereux. La respiration vise à aider la victime à mieux suppor-
ter les sensations désagréables d’anxiété, à éviter qu’elle panique 
devant ces sensations et aggrave l’hyperventilation. L’objectif n’est 
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pas d’éliminer les sensations d’anxiété, mais plutôt d’augmenter 
son accueil, sa tolérance de celles-ci.

En fait, on peut comparer cet état avec celui du mur ou de l’algue 
face à la vague (de l’anxiété). Plusieurs patients tentent de repousser 
l’anxiété en se durcissant ou en se crispant contre leur peur, tel un 
mur face à la vague. Ils refusent ces sensations, ce qui entretient la 
peur face à celles-ci et contribue en retour à exacerber l’anxiété, 
créant ainsi un véritable cercle vicieux. L’objectif est plutôt d’in-
duire une attitude plus souple et de lâcher prise face à l’anxiété, de 
s’y abandonner, de laisser les émotions prendre leur place sans 
crainte, sans jugement, telle une algue qui se laisse bercer par la 
vague sans combattre, sans la craindre. La saine attitude vise un 
relâchement, un abandon face aux sensations physiques sans 
dramatiser ou nier le sentiment de vulnérabilité, et ce, en atten-
dant que la vague redescende et s’apaise. (Cette attitude est aussi 
promulguée lors des stratégies d’exposition ; voir les chapitres 11 
et 12).

10.1.2	 Le	contrôle	respiratoire

Pour Foa et Rothbaum, la détente n’est pas associée à l’inspiration, 
comme proposé par la stratégie de respiration diaphragmatique. 
C’est plutôt l’expiration qui favoriserait davantage la relaxation. Le 
contrôle respiratoire a comme objectif de diminuer le rythme de 
la respiration et la quantité d’oxygène dans le sang. Au fur et à 
mesure de la pratique, elle vise à aider la victime à atténuer son 
anxiété.

Selon ces autrices, quand les personnes ont peur, elles ont 
tendance à croire qu’elles ont besoin davantage d’air et vont 
hyperventiler, ce qui n’a pas d’impact relaxant, mais entretient 
toutefois l’anxiété. Si le danger n’est pas réel, cet air supplémen-
taire n’est pas nécessaire et envoie un message contradictoire à 
notre corps, soit de se préparer à un danger. Il est donc nécessaire 
de ralentir le rythme de notre respiration et de prendre moins 
d’oxygène. Foa et Rothbaum proposent l’exercice suivant pour 
y parvenir.
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Exercice de contrôle respiratoire
1) Inspirez normalement par le nez.
2) Concentrez-vous sur votre expiration et poussez-la jusqu’au 

bout, en vous disant : Re-laaaa-xe.
3) Ralentissez le rythme de votre respiration.
4) Prenez moins d’air afin de contrer l’hyperventilation.
5) Faites une pause après chaque expiration en comptant  

1, 2, 3, 4 pour les espacer.

Les autrices proposent cet exercice aux victimes ayant vécu 
une agression sexuelle et suggèrent qu’il soit fait deux fois par 
jour. Cette stratégie peut remplacer avantageusement la respira-
tion diaphragmatique pour les victimes qui sont très sensibles à 
l’hyperventilation et qui trouvent difficile de respirer par le bas du 
ventre.

Une autre stratégie liée à la respiration :  
la cohérence cardiaque

Cette stratégie vise aussi à modifier notre rythme respiratoire 
afin d’atteindre un rythme cardiaque plus lent et régulier. Le 
Dr David O’Hare la promulgue en diverses versions dans plusieurs 
milieux (dont des écoles) dans toute l’Europe ; des vidéos et des 
livres audio sont également disponibles. Aussi appelée tactical brea-
thing ou box breathing, elle a été proposée dans des contextes mili-
taires (dont les Navy Seals américains) afin d’apaiser les soldats 
avant le combat, mais elle est maintenant utilisée avec succès 
auprès de maintes populations anxieuses. Elle consiste à s’imposer 
un rythme respiratoire précis et constant pendant 5 à 10 minutes, 
et ce, trois fois par jour. Diverses formes sont proposées, mais 
celles-ci sont plus courantes :
• Cohérence cardiaque classique : inspiration en 5 secondes, expira-

tion en 5 secondes ; reprise.
• Box breathing : nommée ainsi, car nous sommes invités à suivre 

en imagination le contour d’un carré pour chaque phase. Ins-
piration en 4 secondes, retenue du souff le pendant 4 secondes, 
expiration en 4 secondes et retenue du souff le pendant 
4 secondes ; reprise.
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10.2 La relaxation musculaire progressive
Plusieurs stratégies peuvent être utilisées par le patient pour tenter 
de diminuer sa tension musculaire. Ainsi, le yoga, le taï chi ou 
l’exercice induisent un relâchement musculaire. La méthode de 
relaxation progressive de Jacobson (1980) est également utile : elle 
peut être enseignée par le thérapeute et a été démontrée dans la 
littérature comme très efficace pour la gestion du stress (Borkovec 
et Costello, 1993 ; Ost, 1987 ; 1988). Par rapport aux autres straté-
gies, elle a l’avantage d’être très systématique, précise et de suivre 
une procédure spécifique.

Elle consiste principalement à apprendre à contracter et à 
relâcher des groupes de muscles spécif iques d’une manière 
séquentielle af in d’induire une détente musculaire précise et 
profonde.

Rationnel sous-jacent à la relaxation musculaire 
progressive de Jacobson
Chaque personne est toujours à un certain niveau de tension 
durant ses heures de réveil. Le but de la relaxation musculaire 
progressive est d’aider la victime à apprendre à réduire la tension 
musculaire de son corps à un niveau beaucoup plus bas que son 
niveau habituel de tension. Pour arriver à ce résultat, il est plus 
efficace d’induire d’abord une tension par une contraction muscu-
laire que de demander à la victime d’essayer de détendre des 
muscles « inconsciemment » tendus.

La meilleure façon de produire une baisse notable de tension, 
c’est d’abord d’induire une dose importante de stress au niveau du 
muscle, puis de relâcher cette tension d’un coup. Ce relâchement 
crée un « momentum » qui permet aux muscles de se relâcher à un 
niveau inférieur au niveau habituel de tension. Selon Jacobson, 
l’effet ressemble à celui que nous pouvons produire sur un pendule 
qui est immobile, en position verticale. « Si nous voulons qu’il 
aille vers la droite, on peut le pousser fortement vers cette direc-
tion. Cependant, il est beaucoup plus facile de tirer le pendule vers 
la direction opposée et de le laisser aller. Il va traverser le point 
vertical et continuer dans la direction que nous voulions qu’il 
prenne » (Bernstein et Borkovec, 1973).
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L’entraînement à la relaxation musculaire progressive de Jacobson 
commence avec 16 groupes de muscles pour ensuite les regrouper 
selon 7, puis 4 groupes globaux. Le patient apprend ainsi à se détendre 
en utilisant de moins en moins de groupes de muscles distincts dans 
un temps de plus en plus court. Cette stratégie se termine par un 
décompte de 0 à 10 (voir Bernstein et Borkovec). Cependant, elle est 
très longue : elle nécessite 12 séances. Vous trouverez ici le processus 
à 7 groupes de muscles, c’est-à-dire que le corps est divisé en 7 groupes 
musculaires, groupes qui seront contractés puis détendus dans une 
séquence précise afin de favoriser une détente maximale. Ce format 
offre, à mon avis, un excellent compromis : il ne prend pas trop de 
temps (20-30 minutes), alors que celui à 16 groupes de muscles peut 
nécessiter 55 minutes. De plus, cette stratégie n’est pas trop exigeante 
pour le patient et donne d’excellents résultats. Vous pourrez ainsi la 
présenter et la pratiquer pendant deux ou trois séances afin de 
permettre un bon apprentissage et une diminution significative des 
symptômes d’hyperactivation.

Les stratégies de contraction de la relaxation musculaire  
de Jacobson

Groupes de muscles Stratégies de contraction

1.  La main, l’avant-bras et le 
biceps dominants

Tendre le bras devant soi, faire pivoter le 
coude à 45° et contracter fortement  
le poing.

2.  La main, l’avant-bras et le 
biceps non dominants

Tendre le bras devant soi, faire pivoter le 
coude à 45° et contracter fortement  
le poing.

3.  Les trois groupes de muscles 
faciaux

Lever les sourcils vers le haut, loucher et 
plisser le nez, serrer les dents et tirer les 
coins de la bouche vers l’arrière.

4.  Le cou et la gorge Pousser le menton vers la poitrine tout en 
tirant le cou vers le haut en opposition.

5.  La poitrine, les épaules, le haut 
du dos et les abdominaux

Prendre une bonne respiration, la retenir, 
coller les omoplates ensemble et contrac-
ter l’estomac.

6.  La cuisse, le mollet et le pied 
dominants

Lever la jambe, pointer les orteils et tour-
ner le pied vers l’intérieur.

7.  La cuisse, le mollet et le pied 
non dominants

Lever la jambe, pointer les orteils et tour-
ner le pied vers l’intérieur.
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Le thérapeute utilise un ordre précis de consignes :

1. Préparation du patient à l’exercice.
2. L’attention du patient est orientée sur le groupe de muscles.
3. À un signal prédéterminé par le thérapeute, le groupe de 

muscles est contracté.
4. La tension est maintenue (de 5 à 7 secondes).
5. À un signal prédéterminé, le groupe de muscles est relâché.
6. L’attention du patient est maintenue sur le groupe de muscles 

qui se détend (de 30 à 40 secondes).
7. Reprise de la contraction et de la détente du groupe de muscles.
8. Changement de groupe de muscles.
9. Moment de détente finale.
10. Retour à un niveau d’éveil.

Enregistrez cette séance de relaxation (sur le cellulaire du 
patient, par exemple) pendant que vous l’effectuez avec le patient. 
Demandez-lui ensuite de pratiquer cette stratégie chez lui tous les 
jours. Cet exercice permet à la victime d’avoir l’outil nécessaire 
pour apprendre à la maison une stratégie eff icace de détente 
corporelle.

Processus de relaxation progressive pour les sept groupes 
de muscles
Vous trouverez ici le processus plus détaillé pour l’exercice de 
relaxation progressive. Les phrases entre guillemets sont celles que 
le thérapeute peut utiliser pour aider son patient à bien profiter de 
l’exercice. Elles peuvent vous servir de guide pour effectuer la 
séance de relaxation. N’oubliez pas de l’enregistrer af in que 
la victime puisse pratiquer le tout pendant la semaine.

1. Préparation du patient à l’exercice
• Indiquez à la victime qu’il est important qu’elle relâche sa ten-

sion dans le muscle contracté, immédiatement au signal. Il 
convient d’éviter qu’elle ne relâche lentement ou avec contrôle. 
Il est plus approprié qu’elle le fasse d’un coup, comme si elle 
était une marionnette venant de perdre un de ses fils.
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• Précisez-lui que, durant l’exercice, il faudra éviter les mouve-
ments non désirés et les paroles inutiles.

• Reprécisez avec elle l’ordre des sept groupes de muscles (voir 
le tableau précédent).

• Repratiquez avec elle les stratégies de contraction pour chacun 
de ces muscles (voir le tableau précédent).

• Dites-lui de fermer les yeux et de prendre une position inclinée 
et confortable.

2. L’attention du patient est orientée sur le groupe de 
muscles.

 « J’aimerais que vous focalisiez toute votre attention sur le 
Xe (rang) groupe de muscles, soit les muscles du (…). »

3. À un signal prédéterminé par le thérapeute (le mot 
maintenant), le groupe de muscles est contracté.

 « Je voudrais que vous (stratégie de contraction) pour contrac-
ter les muscles du (…) maintenant. »

4. La tension est maintenue pour une période de 5 à 
7 secondes.

 « Sentez vos muscles se contracter. Notez comment se mani-
feste la tension dans vos muscles lorsqu’ils sont contractés et 
restent tendus et raides. Sentez la tension. »

5. À un signal prédéterminé (le mot complètement),  
le groupe de muscles est relâché.

 « OK, vous pouvez relâcher complètement. »

6. L’attention du patient est maintenue sur le groupe de 
muscles qui se détend (de 30 à 40 secondes).

 « Laissez vos muscles se relâcher. Notez la différence entre la 
tension et la relaxation. Focalisez votre attention sur les 
sensations de ce groupe de muscles, qui devient de plus en 
plus détendu. »
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7. Répétition du groupe de muscles (reprise des 
stratégies 2, 3, 4, 5, 6).

 Cette stratégie de relaxation est effectuée deux fois pour 
chaque groupe de muscles.

8. Changement de groupe de muscles et reprise des 
stratégies 2, 3, 4, 5, 6 pour le groupe de muscles 
suivant.

 « Laissez vos muscles (…) (groupe précédent) complètement 
détendus pendant que nous allons contracter le Xe (rang) 
groupe de muscles, soit les muscles du (…). »

9. Moment de détente.
 Le thérapeute termine l’exercice après avoir accompagné la 

victime dans la contraction et la détente des sept groupes de 
muscles (répétés deux fois chaque fois). Il laisse la victime 
savourer ce moment de détente pendant une ou deux minutes. 
Il peut rester silencieux ou faire des suggestions de détente 
indirectes.

10. Retour à un niveau d’éveil.
 « Je vais compter doucement de 4 à 1 pour vous permettre de 

revenir tranquillement à un niveau d’éveil. À 4, commencez 
à bouger vos pieds et vos jambes. À 3, bougez vos bras et vos 
mains. À 2, bougez votre tête et votre cou. Et à 1, ouvrez vos 
yeux, en vous sentant calme et détendu, comme si vous veniez 
de faire une petite sieste. »

10.2.1	 Difficultés	thérapeutiques	potentielles	de	la	relaxation

La principale difficulté thérapeutique avec des victimes de trau-
matisme constitue l’état d’alerte. Pas facile de demander à quel-
qu’un qui a été agressé, qui a vécu un accident ou qui a été victime 
d’un événement imprévisible et destructeur de se laisser aller 
devant vous et de s’abandonner… Les victimes vont naturellement 
tenter de garder le contrôle et de résister à cet abandon corporel et 
psychologique. Elles auront de la difficulté à fermer les yeux, car 
avoir les yeux ouverts leur donne l’impression qu’elles peuvent 
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mieux se préparer à une agression potentielle. Elles auront égale-
ment de la difficulté à se détendre : elles auront le sentiment de 
baisser la garde et donc d’être plus vulnérables.

Ainsi, non seulement les stratégies de relaxation permettent à 
la victime d’acquérir une stratégie facilitant sa détente musculaire, 
mais elles constituent aussi l’apprentissage d’un abandon. Certaines 
victimes vont réaliser que même si elles s’abandonnent physique-
ment, rien de dangereux ne s’est produit et que, par conséquent, 
un tel état d’alerte n’est pas nécessaire et n’est pas en soi le respon-
sable de leur sécurité ou de leur bien-être. Réaliser qu’elles 
peuvent en toute sécurité relâcher leurs mécanismes de vigilance 
(devant quelqu’un) est souvent très révélateur et thérapeutique 
pour elles.

Lorsque vous sentez un malaise chez la victime, assurez-vous 
(surtout si elle est de sexe opposé à vous) qu’elle est assez à l’aise 
pour fermer les yeux devant vous. Soyez délicat si vous sentez 
qu’elle est mal à l’aise. Au pire, tournez votre chaise de façon à 
être dos à la victime et faites les exercices en même temps qu’elle. 
Elle aura moins l’impression que vous l’observez et que vous avez 
tout pouvoir sur elle pendant qu’elle est en état de vulnérabilité. 
Si cela est encore trop difficile pour elle, laissez-la ouvrir complè-
tement les yeux et tournez votre chaise. Ou encore, enregistrez les 
procédures et demandez-lui de se pratiquer lorsqu’elle sera chez 
elle et se sentira en sécurité.

Notez que tenter de s’abandonner devant vous reste une expé-
rience difficile pour les victimes. Par contre, si elles y parviennent, 
cette expérience est très thérapeutique en soi : c’est l’expérience de 
l’abandon relationnel. C’est, pour certaines victimes, une expé-
rience émotionnelle correctrice : une expérience de confiance, 
de sécurité, où les attitudes de méfiance ou de défense sont 
inutiles. Une expérience qui peut réparer les expériences anté-
rieures de trahison ou d’agression. La victime ressent à ce moment 
qu’il est possible de s’abandonner et de se sentir en sécurité et en 
confiance, en présence d’un autre qui l’accepte comme elle est et 
qui la respecte.
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10.2.2	 D’autres	difficultés	thérapeutiques	potentielles

Assurez-vous que la victime ne perçoive pas la relaxation comme 
une performance à fournir et que cela ne lui occasionne pas davan-
tage de stress. Certaines personnes ont tendance à exiger d’elles-
mêmes qu’elles apprennent tout, tout de suite et à la perfection. 
Cela vaut la peine de répéter souvent que le fait de se détendre est 
un apprentissage et que, comme tout apprentissage, il est néces-
saire de s’entraîner souvent pour bien le maîtriser. De plus, un 
apprentissage signifie nécessairement se tromper, apprivoiser la 
stratégie et trouver cela difficile au début.

Assurez-vous que la victime relâche ses muscles d’un coup sec 
lors des exercices de relaxation et non pas d’un mouvement lent et 
contrôlé. Elle doit sentir que la tension est relâchée comme si on 
coupait la corde d’une marionnette.

Assurez-vous aussi qu’elle considère les divers groupes de 
muscles comme distincts les uns des autres et que, par exemple, 
elle ne recontracte pas les bras lorsqu’elle contracte les muscles de 
l’abdomen. Un groupe de muscles détendu doit le rester durant 
tout le reste de l’exercice, indépendamment des contractions effec-
tuées pour les autres groupes de muscles.

10.2.3	 Suggestions	thérapeutiques

Il peut être très avantageux d’utiliser les stratégies de relaxation 
pendant quelques séances avant de commencer les exercices d’ex-
position. Ces stratégies permettent de diminuer certains symp-
tômes d’hyperactivation et d’apaiser la victime. De plus, cet 
apprentissage de la détente et de la respiration est souvent utile 
lorsque nous abordons les exercices d’exposition par la suite. La 
victime se sent moins paniquée lorsqu’elle ressent des symptômes 
d’anxiété puisqu’elle sait qu’elle est capable de mieux les tolérer et 
de s’autoapaiser. Prévoyez quelques rencontres afin de montrer les 
diverses contractions, puis enregistrez la stratégie de relaxation. 
Proposez à la victime d’écouter son enregistrement tous les jours 
pendant la semaine. Lors des séances suivantes, vous pouvez réen-
registrer d’autres séances à la suite de la première et ajouter des 
consignes sur la respiration.
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En effet, si vous le jugez approprié, il peut être opportun d’ajou-
ter des consignes favorisant une respiration plus profonde entre les 
contractions musculaires. Vous vous trouvez ainsi à jumeler deux 
stratégies. De plus, vous favorisez chez la victime une détente plus 
profonde. Ce faisant, vous favorisez une association conditionnée 
entre une respiration profonde et un état de détente, ce qui pourra 
être très utile quand vous commencerez les exercices d’exposition 
in vivo. Lors des exercices d’exposition, vous pourrez faire référence 
à la respiration diaphragmatique ou au contrôle respiratoire. Plus la 
victime l’aura pratiquée précédemment, plus cette respiration sera 
associée à un état de calme et plus elle parviendra à tolérer l’anxiété 
durant les exercices, ce qui améliorera leur efficacité.

Il peut être aussi très utile d’utiliser la relaxation avec des 
victimes qui arrivent stressées dans nos bureaux. Poursuivre une 
séance thérapeutique dans ces conditions est souvent inutile : les 
victimes se sentent survoltées, énervées, elles ne sont pas en contact 
avec leurs émotions ou leurs cognitions. Elles sont très fébriles, à 
f leur de peau, et leur discours est souvent tangentiel et peu 
connecté. Il est alors profitable de leur proposer de faire de la 
relaxation au début de la séance. L’objectif n’est pas ici de réfréner 
leurs émotions, mais au contraire de permettre l’émergence de 
celles qui sont éclipsées par toute cette activation physiologique. 
Cette stratégie permet souvent aux victimes de se relâcher et d’être 
plus réceptives à la thérapie : elles se sentent plus groundées, sont plus 
en contact avec leurs émotions. Elles se permettent ainsi davantage 
de ressentir des émotions comme la tristesse, l’impuissance ou la 
peur. Certaines personnes ont de la difficulté avec ces émotions et 
utilisent inconsciemment l’anxiété ou l’activation pour les fuir. La 
relaxation leur permet quelquefois de se donner le droit de laisser 
monter ces émotions et de les accepter davantage.

10.3 D’autres stratégies visant à favoriser 
l’acceptation, l’apaisement et la détente
Nous ne pourrions terminer ce chapitre sans mentionner les déve-
loppements tout récents des stratégies de présence attentive, de 
pleine conscience ou de mindfulness dans le traitement du TSPT 
(voir les excellents travaux de Godbout à ce sujet). Ces stratégies 
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qui invitent la personne victime à mieux se laisser déposer dans le 
moment présent, à accueillir les émotions sans jugement et à noter 
les pensées sans les éviter, entre autres bienfaits, montrent des 
résultats significatifs et novateurs. Des applications pour cellulaires 
ont même été développées (voir les nombreuses références en fin 
d’ouvrage) afin de rendre le tout plus accessible. Plusieurs auteurs 
ont mis en évidence les processus sous-jacents potentiels de ces 
stratégies, en particulier l’amélioration de la conscience intérocep-
tive, la régulation émotionnelle et de l’état d’hyperactivation, de 
l’acceptation et de la bienveillance envers soi et du contrôle de l’at-
tention afin d’en augmenter la f lexibilité (voir Williston tout 
récemment à ce sujet). Des données montrent des associations plus 
nuancées avec la relation aux pensées et la défusion cognitive (Ito 
et al., 2023). Williston et al. notent ainsi que « les interventions 
basées sur la pleine conscience peuvent constituer un complément 
et/ou une alternative intéressante aux traitements du TSPT fondés 
sur des données probantes » (p. 9).

Enfin, les stratégies vues précédemment sont reconnues dans 
la littérature psychologique scientif ique comme efficaces pour 
diminuer l’anxiété. Cependant, rien ne vous empêche de propo-
ser à votre patient de jumeler ces stratégies d’autosoins à d’autres 
activités qui permettent une détente et une relaxation moins 
systématique :

1. Prenez un bon bain moussant avec de la musique relaxante et 
des bougies.

2. Allez faire un tour à la bibliothèque et feuilletez un bon livre 
dans un fauteuil confortable.

3. Faites une promenade dans un parc.
4. Installez-vous bien confortablement en écoutant votre musique 

préférée.
5. Offrez-vous une séance de massage.
6. Recommencez à faire du sport et de l’activité physique.
7. Écoutez une comédie divertissante avec des amis.
8. Allez vous promener au bord de l’eau.
9. Jardinez, mettez-vous les mains dans la terre et créez des amé-

nagements f leuris.



10. Nourrissez les oiseaux et observez-les dans la nature.
11. Allez faire une randonnée de vélo.
12. Recommencez à faire du dessin, de la peinture ou du bricolage.
13. Inscrivez-vous à un cours de yoga ou de taï chi.
14. Recommencez à faire de la bonne cuisine avec un ami.
15. Allez à la pêche ou en bateau.
16. Prenez le temps d’aller faire une randonnée dans la forêt.
17. Offrez-vous un séjour dans un spa.
18. Relaxez dans un bain f lottant.
19. Familiarisez-vous avec la méditation.
20. Réservez-vous des moments pour savourer le temps qui passe.

Il convient cependant d’être conscient que ces stratégies 
peuvent être utiles, mais qu’elles parviennent rarement à elles seules à 
induire un état général de détente durable. Elles fonctionnent habituel-
lement (c’est-à-dire dans un contexte de stress quotidien non trau-
matique) ; toutefois, à la suite d’un événement traumatique, le 
corps est souvent trop activé et tendu pour parvenir à se détendre 
ainsi : les symptômes post-traumatiques sont beaucoup trop puis-
sants et l’impression de vulnérabilité beaucoup trop forte. Ces 
symptômes exigent souvent un apprentissage plus systématique 
afin de vraiment acquérir une façon de se détendre physiquement 
et mentalement à la suite d’un événement traumatique. Proposez 
à la victime d’utiliser ces suggestions en plus de sa technique de 
relaxation et demandez-lui de pratiquer sa technique de façon 
systématique, et surtout le plus régulièrement possible.

De plus, précisez que certaines victimes trouvent les stratégies 
de détente passives (des bruits de vagues ou de la musique douce) 
trop anxiogènes, car elles vivent alors beaucoup de symptômes 
envahissants (images du trauma qui s’imposent à leur conscience). 
Leur esprit est « f lottant » et cela peut être propice à l’émergence 
d’images reliées au trauma. La stratégie de relaxation musculaire 
présentée ici est active : la victime doit écouter des consignes 
précises, effectuer des mouvements spécifiques, et son attention 
est dirigée. Ces caractéristiques peuvent contribuer à l’apaiser 
davantage, car elles favorisent moins l’émergence de reviviscences 
post-traumatiques.
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CHAPITRE 11

CIBLER SPÉCIFIQUEMENT  
LA DIMINUTION DE L’ÉVITEMENT

« Je sais qu’il ne peut rien m’arriver, mais je ne peux pas m’empê-
cher d’avoir peur dans un restaurant », « Je me rends compte que ce 
comportement est ridicule, mais j’évite toujours de conduire 
seule », « Je suis toujours très anxieuse quand je vais dans un endroit 
public même si je sais qu’il y a peu de risques qu’une autre agres-
sion se produise », « Je suis incapable de retourner sur les lieux de 
l’explosion même si je sais que c’est irrationnel ».

Identifier et remettre en question ses pensées et ses attribu-
tions dysfonctionnelles est une stratégie thérapeutique efficace 
pour diminuer les symptômes post-traumatiques. Cependant, 
pour certaines victimes, cela ne suff it pas : elles restent très 
anxieuses et continuent d’éviter plusieurs situations. Elles réalisent 
le côté irrationnel ou exagéré de certaines pensées, mais se sentent 
incapables de les modifier. L’anxiété est trop forte, l’évitement, 
trop puissant. Elles ne veulent pas risquer une autre expérience 
traumatique et croient que leurs pensées les protègent.

Pour ces victimes, la diminution de la crainte post-traumatique 
doit passer par l’expérience. Les stratégies de restructuration cogni-
tive leur semblent trop compliquées ou trop abstraites. Elles ont 
besoin de moyens plus concrets pour diminuer leurs peurs. Ou 
alors, elles veulent ressentir, expérimenter, vérifier si leurs nouvelles 
pensées sont réalistes et si leurs interprétations sont effectivement 
justes. C’est ici qu’intervient l’exposition graduelle in vivo.
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11.1 Qu’est-ce que l’exposition graduelle in vivo ?
L’exposition graduelle in vivo est une stratégie thérapeutique qui 
vise à aider la victime à s’exposer aux éléments associés à l’évé-
nement traumatique, éléments qui provoquent habituellement 
une grande détresse, de l’anxiété et qui la poussent à fuir. 
L’exposition in vivo exige d’affronter de manière très contrôlée et 
très graduelle ces situations ou ces éléments anxiogènes. En plus, 
elle a pour but d’empêcher les comportements d’évitement 
(l’évitement cognitif ou l’évitement comportemental) qui sont 
habituellement présents.

Cette stratégie a souvent mauvaise presse auprès des psycho-
logues qui ne sont pas d’orientation cognitivo-comportementale. 
On la considère volontiers comme une « technique » sauvage, dure 
ou mécanique. En fait, dans des mains inexpérimentées, elle peut 
effectivement ressembler à cela… Toutefois, bien maîtrisée et 
menée par un thérapeute compétent, expérimenté, bienveillant et 
empathique, elle est, au contraire, à l’écoute de la victime : elle suit 
son rythme, elle s’adapte à elle. En fait, elle est au mieux au sein 
d’un climat de collaboration et de profond respect. Elle constitue 
souvent un travail d’équipe avec la victime et peut consolider l’al-
liance thérapeutique puisque le thérapeute est souvent amené à 
accompagner sa patiente lors des exercices.

Ce type d’exposition a été démontré comme une stratégie 
extrêmement puissante qui permet des progrès considérables en ce 
qui a trait aux symptômes post-traumatiques (voir les références 
en fin d’ouvrage). De plus, l’exposition graduelle in vivo constitue 
souvent une occasion de fierté et d’amélioration de confiance en 
soi. En fait, elle permet à la victime d’affronter avec succès des 
situations qu’elle évitait avec crainte auparavant, ce qui renforce 
son sentiment d’autoefficacité, sa résilience et son estime de soi. 
Elle devrait faire partie (de façon plus ou moins importante) de 
toute thérapie auprès des victimes souffrant de TSPT.

Cette stratégie puissante permet à la victime de 1) réduire les 
symptômes d’évitement post-traumatiques ; 2) diminuer les réac-
tions physiologiques et de détresse en présence d’éléments associés 
au trauma ; 3) favoriser la reprise d’activités évitées, ce qui amélio-
rera son autonomie et ses contacts sociaux. Par conséquent, elle 
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fait en sorte que la victime retrouve une plus grande confiance en 
soi et en la vie.

11.2 Quand l’exposition graduelle in vivo est-elle 
nécessaire ?

Quand la victime ressent beaucoup de détresse devant 
certains éléments
La force du conditionnement aversif qui s’est produit lors de l’évé-
nement traumatique est extrêmement puissante : tous les éléments, 
objets, lieux, couleurs, situations, bruits, odeurs, etc., présents lors 
du trauma provoquent maintenant de la détresse parce qu’ils ont 
été associés à une peur intense ou à l’horreur.

L’exposition graduelle in vivo permet d’aider la victime à 
défaire ces associations entre certains éléments pourtant inoffen-
sifs (p. ex. un bruit sourd, une odeur de brûlé, un chandail vert, 
une rue, un homme portant une barbe, etc.) et des sensations de 
panique et de vulnérabilité. En ce sens, elle favorise la spécificité 
des éléments, c’est-à-dire la constatation par la victime qu’elle 
généralise à tort un élément à son ensemble (« Tous les hommes 
ne sont pas tous des agresseurs », « Tous les chandails verts ne sont 
pas tous synonymes de danger », « Tous les chauffeurs de taxi ne 
vont pas me foncer dessus », « Toutes les banques ne sont pas 
dévalisées régulièrement »).

Quand les symptômes d’évitement sont très présents
Les sensations de panique et de vulnérabilité sont souvent insup-
portables pour la victime : dans les semaines qui suivent l’expé-
rience du traumatisme, celle-ci va tenter d’éviter tous les éléments 
qui entraînent de la détresse. Cet évitement peut prendre la forme 
d’un comportement (elle évite de se plonger dans certaines situa-
tions, elle fuit certains éléments) ou être de nature cognitive (elle 
évite de penser à ce qui s’est passé, elle refuse d’en parler, elle se 
change les idées lorsque des images de l’événement se présentent 
à sa conscience, etc.).

Cet évitement peut affecter gravement le quotidien de la 
personne ou de son entourage : retrait social important, incapacité 
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de vaquer à des occupations élémentaires, dépendance dans les 
déplacements ou pour effectuer certaines tâches, refus de partici-
per à certaines activités familiales ou sociales importantes, etc. 
L’exposition graduelle in vivo diminue cet évitement et favorise la 
reprise de ces activités. Elle permet de regagner de son autonomie 
et de reconstruire sa confiance en soi.

Quand la restructuration cognitive n’est pas suffisante  
ou n’est pas possible
Pour certaines victimes, la restructuration cognitive ne suffit pas : 
elles restent très anxieuses et continuent d’éviter les situations 
anxiogènes. Les stratégies de restructuration cognitive leur 
semblent ardues, car trop abstraites. Elles répondent quelquefois 
avec automatisme au questionnement socratique. Elles croient peu 
à leurs nouvelles pensées plus rationnelles. En fait, elles ont besoin 
de moyens plus concrets pour diminuer leurs craintes.

Il arrive aussi, pour certaines victimes très pragmatiques ou 
démontrant des difficultés cognitives importantes (déficit de l’at-
tention, difficultés importantes de concentration, troubles neuro-
logiques consécutifs à un trauma crânien, intelligence limitée), 
que la restructuration cognitive soit tout simplement impossible 
ou non appropriée.

L’exposition graduelle in vivo permet alors de remettre en 
question certaines interprétations catastrophiques sans passer par 
le processus plus abstrait de la restructuration cognitive. Elle aide 
également à prendre conscience que certaines situations perdent 
de leur pouvoir anxiogène et sont maintenant tolérées sans trop de 
détresse, ce qui favorise par la suite la modification de certaines 
pensées irrationnelles. La victime réalise ainsi, par l’expérience, 
que certaines situations ne sont pas dangereuses.

Quand la victime fait beaucoup d’« attention sélective »
Certaines victimes évitent constamment et régulièrement les 
situations anxiogènes. Or, cet évitement ne permet pas d’observer 
que leurs interprétations sont irréalistes ou catastrophiques. Éviter 
empêche aussi de constater que leurs nouvelles pensées ou percep-
tions sont justes. De plus, d’autres victimes ne remarquent que les 
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situations qui confirment leurs prédictions et non celles (souvent 
plus nombreuses) qui contredisent leurs hypothèses. Beck avait 
déjà observé que ses patients anxieux ne se souvenaient pas de 
leurs prédictions catastrophiques qui ne s’étaient jamais 
réalisées…

L’exposition graduelle in vivo permet de tester ces perceptions 
comme des hypothèses et de démontrer à la victime que ses 
prédictions catastrophiques ne se réalisent pas. Elle facilite la 
remise en question de ses évaluations de risques exagérées. La 
victime réalise ainsi qu’elle surestime souvent le potentiel dange-
reux de certaines situations, ou qu’elle ne remarque que ce qui 
confirme ses craintes sans prêter attention aux éléments ou aux 
situations où il ne s’est rien passé et où elle est restée en sécurité.

11.3 Pourquoi évite-t-on à la suite d’un événement 
traumatique ?
Selon les modèles de Foa et de Mowrer vus au chapitre 3, trois 
mécanismes sont sous-jacents au développement et au maintien 
des symptômes post-traumatiques. L’exposition graduelle in vivo 
va directement tenter de désamorcer ces mécanismes.

Le conditionnement classique aversif
Les bruits, les objets, les odeurs, les cognitions, les sensations 
physiques (stimuli neutres) qui sont présents lors de l’événement 
traumatisant (stimulus inconditionnel) acquièrent les propriétés 
aversives du trauma. Les stimuli neutres deviennent des stimuli 
conditionnels, c’est-à-dire que leur seule présence provoquera subsé-
quemment une réponse conditionnée, en d’autres mots une réponse 
anxieuse similaire à celle provoquée par le trauma original 
(détresse, peur, inconfort).

Le conditionnement classique explique très bien la détresse et 
les réactions physiques anxieuses ressenties lors du contact avec un 
élément associé au trauma (symptômes envahissants). En fait, ce 
mécanisme nous a souvent été très utile dans notre vie : nous avons 
fait ainsi une foule d’associations automatiques, car des situations 
ou des comportements étaient associés à de la douleur ou à des 
conséquences négatives. Ainsi, nous avons rapidement appris 
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qu’un élément de cuisinière peut être chaud, qu’il vaut mieux ne 
pas déranger papa quand il est irrité, que traverser la rue peut être 
dangereux, que dépasser la limite de vitesse devant une voiture de 
police n’est pas une bonne idée, que ne pas se préparer à un 
examen peut avoir des conséquences désagréables, etc. Ce méca-
nisme crée des associations automatiques visant à nous protéger 
dans le futur et à nous faire apprendre de nos expériences passées. 
Malheureusement, il agit de façon non discriminée et lorsqu’il est 
consécutif à un trauma, il peut devenir si généralisé qu’il nuit plus 
qu’il ne sert.

L’exposition graduelle in vivo diminue la force entre les stimuli 
conditionnels et les réponses de panique. Elle permet une remise 
en question de la signification de danger qui est maintenant attri-
buée à des éléments neutres mais malheureusement associés au 
trauma. Elle favorise ainsi une modification de certains liens 
présents dans la structure de peur.

Prenons l’exemple de Normand, qui a vécu un incendie dans 
une usine lors duquel les gicleurs se sont mis en marche, causant 
beaucoup de vapeur d’eau et un épais brouillard. De plus, les 
bruits métalliques étaient très forts et il a entendu des crépitements 
provenant de certains f ils électriques. Depuis cet événement, 
Normand a peur de la vapeur. Il est incapable de prendre une 
douche et devient très tendu et paniqué quand il voit du brouil-
lard sur la route. Des bruits sourds créent instantanément chez lui 
des symptômes d’anxiété et de vulnérabilité. Ces éléments, qui ne 
sont pas dangereux en soi, sont maintenant associés à un danger et 
entraînent chez lui de la détresse et de la peur.

Le conditionnement de « second ordre »
Les stimuli conditionnels peuvent par la suite conditionner d’autres 
stimuli. Par conséquent, une grande quantité de stimuli neutres 
(et non seulement ceux directement associés à l’événement trau-
matisant) acquièrent les propriétés aversives de l’événement 
original.

Ce mécanisme explique la généralisation des éléments généra-
teurs d’anxiété chez les victimes souffrant de TSPT. L’exposition 
graduelle in vivo permet de contrer cette généralisation des stimuli 
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conditionnels. Elle empêche la formation d’une structure de peur 
géante et incapacitante.

Si nous reprenons l’exemple précédent, le conditionnement de 
second ordre agit lorsque Normand craint d’entrer dans la cuisine 
et dans la salle de bain parce que ces pièces sont maintenant asso-
ciées au feu et à la vapeur. La vapeur qui a été associée à l’incen-
die l’a été, par la suite, à la salle de bain et à la douche. De la même 
façon, il est très tendu dans la rue, car il y entend le plus souvent 
des bruits sourds, ce qui est aussi la conséquence du conditionne-
ment de second ordre.

Le renforcement négatif
Parallèlement à ces deux premiers mécanismes, la victime apprend 
par conditionnement opérant à utiliser l’évitement afin de ne pas 
être exposée aux éléments conditionnels anxiogènes : c’est le 
mécanisme de renforcement négatif. Le comportement d’éviter 
est très soulageant. À cause de cela, il sera renforcé parce qu’il 
diminue l’anxiété. Tous les comportements incompatibles avec 
l’anxiété seront ainsi fonctionnellement répétés (évitement, fuite, 
retrait, mais aussi sentiments de colère ou d’agressivité, détache-
ment émotionnel, abus de drogue ou d’alcool).

Ce mécanisme est donc responsable des comportements d’évi-
tement propres au TSPT. La victime évite tous les éléments asso-
ciés au trauma ainsi que les stimuli conditionnels, car les sensations 
de détresse sont trop douloureuses. Or, l’évitement maintient 
l’anxiété de façon importante. Cet évitement va renforcer la peur, 
confirmer les pensées catastrophiques, maintenir une baisse d’es-
time de soi et de dépendance face à l’entourage.

L’exposition graduelle in vivo permet de diminuer l’évitement 
en favorisant un processus d’habituation. Elle empêche le soula-
gement intense qui suit la fuite et qui est responsable du renforce-
ment de la peur. Elle favorise donc la spécificité face aux éléments 
anxiogènes ; elle amène une récupération du sentiment de sécu-
rité ; elle permet d’invalider certaines croyances liées à des situa-
tions ou à des éléments et elle contre le processus d’évitement.
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11.4 Pourquoi l’exposition graduelle in vivo  
fonctionne-t-elle ?
Qu’observe-t-on lorsqu’une victime est habituellement en contact 
avec un stimulus associé au trauma ? D’abord, si elle sait qu’elle va 
y être exposée, elle est souvent très anxieuse auparavant et anti-
cipe fortement ce moment. Ensuite, lorsqu’elle est en contact avec 
cette situation, elle a très peur de revivre un autre traumatisme ; 
elle se sent vulnérable, elle sent la panique monter en elle et trouve 
ces sensations très désagréables (envie de fuir, sentiment de vulné-
rabilité intense, peur panique, palpitations, sueurs froides, trem-
blements). C’est la courbe A illustrée dans la figure suivante, « Le 
processus d’évitement ».

Si vous observez cette figure, vous remarquerez que la courbe 
d’anxiété monte jusqu’à un niveau important. Habituellement, la 
victime fuit à ce moment : elle se sent trop vulnérable, craint un 
autre traumatisme et trouve ses sensations physiques dérangeantes. 
Elle fuit donc la situation et ressent rapidement un fort soulage-
ment : c’est la courbe B.

Cette diminution rapide de l’anxiété est très soulageante et 
renforce la peur : la victime se dit souvent qu’elle a eu tort de 
tenter de s’exposer à une telle situation et se promet de ne pas rées-
sayer. Ses interprétations catastrophiques sont renforcées : elle est 
convaincue du potentiel dangereux de cette situation et son 
impression que son évitement est utile et nécessaire s’accentue. 
C’est le mécanisme de renforcement négatif.

La prochaine fois que la victime essaiera de vivre cette situa-
tion, son anxiété sera tout aussi forte, et si elle l’évite de nouveau, 
cette fuite va reconsolider cette association. Elle ne verra aucune 
amélioration malgré ses tentatives. Cela explique pourquoi 
plusieurs victimes arrivent dans nos bureaux en nous disant 
qu’elles ont tenté de s’exposer de multiples fois à certaines situa-
tions, toujours avec le même insuccès. En fait, tant qu’elles ne 
vivront pas le mécanisme d’habituation, un tel renforcement peut 
durer des années et maintenir les symptômes post-traumatiques.

L’évitement est donc très efficace à court terme : il entraîne un 
soulagement immédiat et instantané. Malheureusement, à long 
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terme, il contribue à maintenir les symptômes et renforce les 
pensées catastrophiques.

Elle favorise une courbe d’habituation
L’exposition graduelle in vivo vise plutôt à favoriser une expérience 
d’habituation (voir la figure suivante « Le processus d’habitua-
tion »). Avec cette stratégie, la victime est exposée en douceur et de 
façon graduelle à un élément anxiogène. Celui-ci provoquera la 
même montée d’anxiété qu’observée plus tôt (la montée A est iden-
tique dans les deux figures). Par contre, l’exposition in vivo vise à 
encourager la victime à tolérer la situation ainsi que ses sensations 
d’anxiété (courbe C). La victime va ainsi réaliser que l’anxiété ne 
poursuit pas sa montée jusqu’à un niveau intolérable, mais qu’elle 
se stabilise plutôt à un plateau, lequel va doucement diminuer au 
fur et à mesure de l’exposition : la victime réalise en effet que rien 
de ce qu’elle appréhendait ne se produit, que son anxiété est très 
inconfortable, mais qu’elle est capable de la tolérer, qu’elle n’a pas 
décompensé, qu’elle n’a pas été agressée, qu’elle peut se détendre 
(un tout petit peu au début, mais tout de même) malgré tout, et ce, 
même en présence de l’élément associé au trauma.

La courbe d’habituation n’apporte pas de soulagement à court 
terme : elle est inconfortable, elle provoque des réactions émotives 
désagréables. Cependant, c’est à long terme qu’elle est la plus 

Le processus d’évitement
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puissante, et ce, parce qu’elle ne renforce pas la peur et qu’elle tend 
à remettre en question les interprétations de danger. De plus, elle 
permet une amélioration des symptômes ; en effet, plus la victime 
va tolérer la courbe d’habituation, plus elle va remarquer que le 
niveau de son anxiété diminue au fur et à mesure de ses tentatives. 
Cette constatation va d’autant remettre en question ses 
interprétations du danger et, par conséquent, renforcer son 
sentiment de contrôle et de sécurité. La courbe d’habituation est 
donc moins efficace pour diminuer l’anxiété à court terme, mais 
elle est puissante pour la diminuer à long terme.

Le processus d’habituation

Elle permet un déconditionnement des éléments 
anxiogènes
La courbe d’habituation permet à la victime de reconsidérer la 
signification de danger qu’elle a attribuée à un élément associé au 
trauma. Elle se sent maintenant plus calme au contact de cet 
élément, ce qui favorise une spécificité : certains hommes sont 
dangereux mais pas tous, une explosion ne se produit pas toujours, 
certains jeunes sont violents mais pas tous, conduire sur l’auto-
route est en général sécuritaire, etc.

Les associations entre certains éléments et les sensations de 
vulnérabilité sont donc diminuées. Ainsi, l’objectif avec Normand 
sera de faire en sorte que l’association « vapeur = danger, anxiété, 
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sentiment de vulnérabilité, incontrôle » puisse être modifiée pour 
retrouver sa teneur précédente, soit « vapeur = sentiment de sécu-
rité, contrôle ».

Elle remet en question les interprétations de danger  
de la victime
L’exposition graduelle in vivo favorise la diminution des symp-
tômes en aidant la victime à réaliser que, contrairement à ce 
qu’elle croyait, se trouver dans une situation similaire à la situation 
traumatique n’est pas toujours dangereux. Ainsi, aller à la banque 
ne signifie pas automatiquement vivre un vol à main armée, se 
promener dans le métro ne conduit pas nécessairement à être 
victime d’agression, prendre la voiture sur une autoroute ne veut 
pas nécessairement dire avoir un accident. Avec cette stratégie, la 
victime remarque aussi que l’anxiété ne demeure pas indéfiniment 
à son niveau le plus élevé (ou, pire, n’augmente pas jusqu’à la mort 
ou à la perte de conscience), mais qu’elle décroît plutôt même si la 
victime tolère cette situation et ne fuit pas.

En fait, l’exposition graduelle in vivo permet aussi de différen-
cier les situations désagréables des situations dangereuses. Aller 
dans un centre commercial bondé ne sera peut-être jamais très 
« agréable » pour la victime (comme pour chacun de nous), mais 
l’objectif est qu’elle puisse y aller tant et aussi longtemps qu’elle le 
désire parce qu’elle ne trouve pas cette situation dangereuse. Il y 
a une différence entre avoir peur, se sentir vulnérable, fuir ces 
situations et trouver que l’activité est inconfortable ou non 
plaisante.

Elle augmente le sentiment d’autoefficacité de la victime
L’exposition graduelle in vivo permet à la victime de prendre 
conscience que le fait de vivre des symptômes d’anxiété n’amène pas 
à être traumatisée de nouveau. Que se sentir vulnérable n’entraîne 
pas une perte de contrôle. Elle accroît son sentiment de confiance 
et son assurance. Au fur et à mesure des exercices, la victime 
remarque qu’elle a une plus grande indépendance ; elle se sent 
souvent fière de ses progrès, elle remarque une évolution thérapeu-
tique. Elle se sent moins impuissante et se dévalorise moins.
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En fait, il est important de faire remarquer aux victimes le 
courage qu’elles ont de faire les exercices d’exposition. Je leur 
répète souvent que le courage, ce n’est pas d’accomplir quelque 
chose d’extraordinaire, c’est plutôt d’avoir peur de quelque chose, 
mais de le faire quand même. En ce sens, les victimes impres-
sionnent souvent par leur courage : courage d’affronter des situa-
tions associées au pire événement de leur vie, courage de nous 
faire confiance, courage de faire confiance à la vie. Faire des exer-
cices d’exposition n’est pas facile, et quand les victimes réussissent 
des situations autrefois évitées, elles méritent que nous mettions en 
évidence leur ténacité et leur force devant l’adversité. En ce sens, 
les exercices d’exposition permettent souvent aux victimes de 
réaliser qu’elles démontrent des forces qu’elles ne se connaissaient 
pas, de prendre conscience de leur courage et de se rendre compte 
qu’elles réussissent à reprendre des activités dont elles croyaient 
devoir faire le deuil.

11.5 Un mot sur l’attitude thérapeutique
Nous avons déjà mentionné plus tôt combien nous trouvons 
importantes l’attitude et la relation thérapeutique durant les exer-
cices d’exposition in vivo. Pendant ces séances, qui peuvent être 
très importantes en termes d’amélioration pour la victime, il 
importe que le thérapeute trouve le ton juste et la bonne attitude. 
En fait, un exemple qui comporte des ressemblances avec cette 
attitude serait celui de votre enfant qui se trouve à la piscine et qui 
voudrait aller sur le tremplin, mais qui en a en même temps très 
peur. Comme tout bon parent, vous voulez être souple et récon-
fortant. Vous souhaitez l’encourager, lui montrer qu’il en est 
capable, lui communiquer qu’il sera fier de lui, et que, par consé-
quent, vous le serez également, s’il surmonte sa peur. En même 
temps, vous ne le poussez pas trop parce que s’il ne le fait pas, vous 
ne voulez pas qu’il s’en veuille, qu’il se blâme ou qu’il se déprécie. 
Toutefois, vous ne voulez pas non plus l’encourager trop forte-
ment, car s’il réussit son saut, vous voulez qu’il puisse s’attribuer à 
lui-même la réussite de l’exercice et non pas qu’il ait l’impression 
que c’est vous qui avez tout le crédit grâce à votre ténacité, à vos 
connaissances ou à votre pouvoir sur lui. Il doit se sentir lui-même 
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en contrôle et pas trop poussé, mais soutenu. Il est important pour 
vous de suivre son rythme et de lui donner juste le petit coup de 
pouce qui lui permettra de surmonter sa peur et de tenter son 
premier saut… En même temps, vous ne voulez pas le pousser vers 
un saut trop difficile (la tour de 8 mètres) ni le traumatiser et faire 
en sorte qu’il ne remonte plus jamais sur un tremplin… Ouf ! Pas 
facile d’être parent… Et pas facile non plus d’être thérapeute, car 
alors les mêmes questions, les mêmes enjeux sont présents.

Tout est une question de dosage, de sensibilité à l’autre, de don 
de soi : sentir quand la victime a besoin d’encouragements plus 
prononcés ou quand elle a besoin de se concentrer sur ses propres 
forces pour affronter l’exercice et que le silence est alors de mise ; 
savoir avec sensibilité, humanisme et douceur comment l’accompa-
gner, sentir quels sont les exemples qui lui permettront de bien 
comprendre les fondements de cet exercice, comment mettre en 
place une stratégie thérapeutique de façon qu’elle ait l’air facile, et 
enfin comment créer une alliance thérapeutique constructive. Oui, 
plusieurs qualités s’imposent : écoute de l’autre, douceur et respect.

Vous devez pouvoir encourager la victime à aller au bout de 
ses capacités sans exercer de pression. Il n’y a aucune place pour la 
force, la relation de pouvoir, l’abus de confiance ; tout doit se faire 
en délicatesse, en nuances, de façon encourageante et empathique, 
en vous concentrant sur les forces de votre patient sans minimiser 
ses craintes, ses difficultés et ses limites.

Il n’y a pas de place non plus pour la précipitation ou la vitesse : 
tout doit se faire dans le respect du rythme de la victime. Donc, 
dans la lenteur si nécessaire. Ou alors dans l’enthousiasme lorsque la 
victime sent qu’elle retrouve confiance en la vie et dans les autres. 
Adaptez-vous à elle tout en l’encourageant à surmonter ses craintes.

Ne demandez jamais à la victime de faire quelque chose ou de 
s’exposer à une situation que vous n’affronteriez pas vous-même. 
Certains ouvrages proposent que les victimes vivent des situations 
périlleuses af in d’être vraiment désensibilisées aux situations 
normales. Permettez-moi de ne pas partager cette suggestion. 
Évaluez le degré de dangerosité des situations comprises dans vos 
exercices et ne soyez pas inutilement bravache et téméraire. 
L’objectif n’est pas de faire en sorte que la victime trouve toutes les 



292  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

situations normales et sécuritaires… Certaines sont effectivement 
risquées et imprudentes et nul besoin de tenter le sort. L’objectif 
consiste plutôt à faire réaliser à la victime qu’elle n’a pas à craindre 
des situations normalement sûres et qu’elle peut retrouver un bon 
niveau de vie en conservant certains comportements préventifs, 
qui comportent un sain rapport « temps versus rendement ». 
Évidemment, nous ne contrôlons pas à 100 % notre sécurité, et des 
événements malheureux, des agressions, des accidents peuvent 
survenir à tout moment, pour n’importe qui, indépendamment de 
certaines précautions. La victime est la mieux placée pour le savoir. 
Mais des attitudes et des comportements sains et raisonnables de 
prévention sont tout à fait appropriés et fonctionnels. Faites atten-
tion que la victime n’ait pas l’impression qu’elle est responsable de 
la cause de l’événement parce qu’elle a été imprudente. Transmettez 
plutôt ce message : « Faisons certains gestes que nous pouvons 
contrôler dans la mesure où cela comporte un sain rapport “coût/
rendement” (c’est-à-dire que cela n’occasionne pas plus de détresse 
que cela tente d’en prévenir) et tentons d’accepter qu’il y a une 
part de ce qui nous arrive qui ne dépend pas de nos comporte-
ments ou de ce que nous sommes. »

Utiliser à bon escient l’humour est très positif. Cela vaut la 
peine de dédramatiser délicatement les situations, les craintes, les 
retours en arrière. Il ne s’agit pas souvent d’échecs ou de rechutes. 
Rien n’est grave pourvu que la victime se sente en évolution et 
entre bonnes mains.

Accompagnez toujours au moins une fois la victime pendant 
son processus d’exposition. Cela vous permettra de bien saisir son 
niveau de stress et d’observer ses mécanismes automatiques et 
souvent inconscients face à l’anxiété. A-t-elle tendance à tolérer 
l’anxiété ou fait-elle de l’autodistraction sans s’en rendre compte ? 
S’adonne-t-elle à de la pensée positive ? Est-elle en train de faire 
de l’exhortation pendant ses exercices ? Fuit-elle les situations trop 
rapidement ? Celles-ci sont-elles trop difficiles ou trop faciles ? 
Est-elle en train de se dissocier ? Rappelez-vous que la victime ne 
vous rapporte en entrevue que ce dont elle est consciente et qu’il 
est donc extrêmement profitable de l’accompagner durant un 
exercice. Outre l’avantage évaluatif, il faut aussi noter que le fait 



Cibler  spéci f iquement la  d iminut ion de l ’év i tement  |  293

de l’accompagner ainsi constituera une motivation de plus pour 
elle et lui permettra de mieux réussir l’exercice, et par la suite de 
réaliser par l’expérience ce que vous vous évertuiez à lui expliquer 
rationnellement en entrevue (« Ah ! c’est ça que tu voulais dire ! »), 
ce qui aura l’avantage de consolider fortement votre relation 
thérapeutique.

N’oubliez pas que l’exposition graduelle in vivo n’est pas une 
technique, mais une stratégie thérapeutique. La nuance est de 
taille. Votre patient n’a nul besoin d’un technicien : être théra-
peute est un art, une vocation, une passion, et surtout pas une 
entreprise technique, routinière, automatique. Ne perdons jamais 
de vue qu’être en contact empathique avec notre patient est ce qui 
compte le plus, avant toute stratégie thérapeutique.

Enfin, il importe de préciser que mener une stratégie d’expo-
sition graduelle in vivo exige maîtrise et expérience. S’il s’agit de 
la première fois et que vous désirez l’utiliser avec une victime 
souffrant de TSPT, il est important de garder deux éléments en 
tête : 1) débuter avec une victime de trauma n’est pas l’idéal ; il 
s’agit de problématiques et de réactions plus diff iciles et plus 
complexes que d’autres troubles anxieux ; 2) si vous n’avez pas le 
choix (parce que vous êtes en région éloignée, par exemple), 
songez à vous faire superviser par un thérapeute d’expérience (au 
moins par téléphone). Ne prenez pas cette stratégie à la légère et 
n’oubliez pas que des réactions dissociatives et régressives sont 
toujours possibles dans le cas d’individus très fragilisés. Si vous ne 
vous sentez pas assez expérimenté pour cette stratégie, ne la 
commencez même pas : « Primo, non nocere », c’est-à-dire « D’abord 
ne pas nuire », devrait aussi être notre devise dans cette situation.

11.6 Les étapes thérapeutiques qui jalonnent 
l’exposition graduelle in vivo

Avant les exercices
1) Conceptualisez, avec votre patient, ses associations conditionnées. 

Tentez de faire un schéma explicatif illustrant l’impact des stimuli 
présents lors de l’événement sur ses peurs spécifiques. Vous pouvez 
aussi illustrer sa structure de peur personnelle.
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2) Explicitez le rationnel. Présentez-lui les mécanismes sous-
jacents à ses symptômes d’anxiété et d’évitement. Donnez des 
exemples concrets de mécanismes de conditionnement, du proces-
sus d’évitement, du processus d’habituation. Mettez en évidence 
comment l’évitement renforce les symptômes post-traumatiques 
et la perception de danger et que l’anxiété est inconfortable, mais 
pas dangereuse.

3) Préparez bien la personne. Obtenez sa collaboration ; préparez-
la à ressentir quelques malaises ; augmentez son sentiment d’au-
toefficacité ; respectez son rythme ; assurez-la de votre soutien ; 
nommez et travaillez ses craintes, etc.

Pendant les exercices
4) Dressez une liste des situations évitées. Dressez avec la victime 

une liste de toutes les situations qu’elle évite carrément ou qu’elle 
tolère avec anxiété au quotidien (voir la « Grille de construction 
d’une hiérarchie d’exposition in vivo », question 1).

5) Expliquez-lui les NAS (niveau d’anxiété subjective). Ces cotes 
graduées de 0 à 100 permettent de doser l’anxiété présente lorsque 
la victime est en contact avec la situation. Demandez-lui d’évaluer 
le niveau de difficulté de chacune des situations que vous venez 
d’indiquer dans votre liste : 0 % = aucune anxiété ; 30 % = anxiété 
minime ; 50 % = anxiété tolérable ; 80 % = anxiété élevée ; 
100 % = évitement, car l’anxiété est intolérable, et tous les pour-
centages intermédiaires.

6) Classez les situations évitées en ordre de difficulté. À l’aide de ces 
cotes, graduez chacune des situations de la plus facile à la plus 
difficile.

7) Faites une hiérarchie d’exposition graduelle in vivo avec votre 
patient pour toutes les situations qui sont évitées. Pour chacune de ces 
situations de la question 1, dressez une liste des exercices qui 
devront être faits par la victime (voir la « Grille de construction 
d’une hiérarchie d’exposition in vivo », question 2). Prévoyez au 
moins 10 exercices pour chacune. Cette hiérarchie doit être très 
progressive selon les deux critères suivants : a) chacune des situa-
tions doit être assez difficile pour que la victime apprenne quelque 
chose ; mais b) être assez facile pour que la victime soit capable de 
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la supporter sans fuir et qu’elle la réussisse. La hiérarchie doit être 
très graduée : imaginez-vous un escalier dont chacune des marches 
n’est pas trop haute par rapport à la précédente, mais qui vous 
permet tout de même de monter.

8) Revenez sur des notions importantes. Il convient de préciser à 
la victime pourquoi vous entreprenez cette stratégie : notez avec 
elle de quelle façon l’évitement renforce l’anxiété et redonnez-lui 
des exemples concrets de ce mécanisme. Ensuite, reparlez 
ensemble du fait que l’anxiété est inconfortable, mais pas dange-
reuse (elle ne rendra pas la victime folle, ne la fera pas mourir, 
décompenser ou s’évanouir). L’objectif thérapeutique est de 
retrouver une saine qualité de vie et une confiance dans des situa-
tions sécuritaires, mais qui entraînent de l’anxiété, car elles ont été 
conditionnées au trauma.

9) Précisez certaines consignes qui vont prévaloir lors des exercices : 
a) la victime ne quittera la situation d’exercice que lorsque l’anxiété 
aura diminué de façon significative (il faut éviter une courbe 
d’évitement) ; b) vous déciderez de concert avec elle d’augmenter 
le niveau de difficulté des exercices, et ce, surtout lorsque la situa-
tion précédente sera tolérée facilement (prendre autant de séances 
que nécessaire) ; c) l’exposition est un apprentissage et devra être 
répétée pour être efficace. Comme tout apprentissage, par exemple 
la bicyclette, le ski, taper à l’ordinateur, il est essentiel de répéter 
l’exercice 1 fois, 5 fois, 17 fois, 28 fois, ce qui amènera chaque fois 
une amélioration et une diminution de la détresse ; d) ne pas voir 
les exercices comme des obligations de performance, mais comme 
des tentatives, des occasions d’apprendre quelque chose de diffé-
rent. Si l’exercice ne fonctionne pas, ou pas comme vous le voulez, 
recommencez avec patience et indulgence.

10) Débutez avec les situations qui évoquent un niveau d’anxiété 
de moyen à bas. Évidemment, commencez par l’exercice qui 
évoque le moins d’anxiété pour la situation qui est la plus facile. 
Toutefois, veillez à ne pas entreprendre trop de situations faciles, 
qui prendraient beaucoup de temps et n’entraîneraient que peu 
d’apprentissages.

11) La victime enregistre l’heure, ses pensées et son NAS initial. 
Avant de commencer l’exercice, la victime indique l’heure, sa 
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crainte et son niveau d’anxiété subjectif dans la colonne corres-
pondante sur la « Grille d’auto-observation pour les exercices d’ex-
position in vivo ».

12) Exposez-vous avec la personne à certaines situations. Il est très 
important que vous accompagniez la victime pendant au moins 
un exercice d’exposition in vivo. En effet, la victime ne nous 
rapporte en entrevue que ce dont elle est consciente. L’accompagner 
vous permettra de vérifier si elle utilise des mécanismes de neutra-
lisation et l’aidera de façon significative à se motiver, ce qui faci-
litera la réalisation de certains exercices et consolidera votre 
alliance thérapeutique.

13) Votre patient enregistre ses pensées et son NAS pendant l’expo-
sition. Pendant l’exercice, la victime décrit sa crainte et son niveau 
d’anxiété subjectif dans la colonne correspondante sur la « Grille 
d’auto-observation pour les exercices d’exposition in vivo ».

14) La personne doit rester dans la situation pendant au moins 50 mi-
nutes. C’est habituellement le temps nécessaire moyen pour ressen-
tir le processus d’habituation. Si la victime reste trop peu de 
temps, elle quitte la situation alors que son anxiété est au maxi-
mum et que ses craintes n’ont pu être invalidées par l’expérience. 
Quitter la situation trop tôt, c’est renforcer ses inquiétudes, c’est 
créer une association entre son intense sentiment de vulnérabilité 
et la situation. C’est aussi partir sur une impression que la situation 
était effectivement dangereuse, ce qui renforce donc l’association 
conditionnée. La victime doit ressentir le processus d’habituation 
avant de terminer l’exercice et se rendre compte un tant soit peu 
qu’il ne s’est rien passé et qu’elle y était tout de même en sécurité, 
malgré ses inquiétudes.

15) La victime enregistre l’heure, ses pensées et son NAS final et 
indique ses commentaires sur son exercice. À la suite de l’exercice, la 
victime indique l’heure de la fin de l’exercice, sa pensée et son 
niveau d’anxiété subjectif dans la colonne correspondante sur la 
« Grille d’auto-observation pour les exercices d’exposition in vivo ».

16) Prévoyez un retour au calme à la fin de l’exercice. Profitez de 
la fin de l’exercice pour faire un bilan avec la victime de la façon 
dont s’est passé l’exercice. Si celle-ci est encore anxieuse et 
tendue, la respiration diaphragmatique pourra favoriser une 
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détente plus complète. Il peut être opportun de mettre en évidence 
son courage, sa force et son évolution thérapeutique.

Après les exercices
17) Prévoyez les prochains exercices à faire pendant la semaine. 

Habituellement, il s’agit du même exercice que celui effectué avec 
vous qui devra être répété les jours suivants. Prévoyez des exer-
cices à faire accompagné d’une personne fiable si nécessaire ou 
assez faciles pour être réalisés seul. Remplissez avec votre patient 
les deux premières colonnes de la « Grille d’auto-observation pour 
les exercices d’exposition in vivo » et demandez-lui de remplir le 
reste au moment des exercices. Ceux-ci doivent être assez rappro-
chés (au moins 4-5 fois par semaine), réguliers et assez longs (au 
moins 50 minutes). La même situation doit être pratiquée jusqu’à 
ce qu’elle soit facile, puis augmentez le niveau de difficulté des 
situations d’exposition.

18) Soyez disponible. Soyez facile à joindre pendant la semaine 
et assurez la victime qu’elle peut vous contacter facilement par 
téléphone au besoin. Prévoyez si nécessaire des rencontres plus 
rapprochées. Il importe de mettre en évidence que le fait de ne pas 
réussir un exercice n’est pas catastrophique et qu’elle ne doit pas 
dramatiser les conséquences que cela peut avoir.
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Grille de construction d’une hiérarchie d’exposition in vivo

1.  Précisez les situations évitées et celles qui sont tolérées, mais qui entraînent 
un niveau significatif d’anxiété chez la victime. Ensuite, précisez avec elle son 
niveau d’anxiété subjectif (NAS) pour chacune des situations sur une échelle 
de 0 (calme) à 100 (très paniqué).

Situations NAS

 

2.  Déterminez les situations qui pourraient être travaillées à l’aide de l’exposition in 
vivo (commencez par les situations les plus faciles). Pour chacune des situations 
identifiées en 1, précisez ci-dessous une hiérarchie d’exposition, de la plus facile 
(niveau 1) à la plus difficile (niveau 10).

Situation : Situation :

1. 1. 

2. 2. 

3. 3. 

4. 4. 

5. 5. 

6. 6. 

7. 7. 

8. 8. 

9. 9. 

10. 10. 

Situation : Situation :

1. 1. 

2. 2. 

3. 3. 

4. 4. 

5. 5. 

6. 6. 

7. 7. 

8. 8. 

9. 9. 

10. 10. 
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Exemple de cas avec chacune des étapes d’exposition  
in vivo
Reprenons l’exemple de Normand, qui a vécu une explosion 
suivie d’un incendie dans son usine de produits chimiques. En fin 
d’après-midi, la sirène d’alarme a retenti dans l’usine. Deux 
minutes plus tard, l’explosion a été dévastatrice. Normand n’a eu 
que le temps de se jeter par terre et de se protéger le visage. Très 
vite, les f lammes se sont propagées et il a eu très peur de mourir. 
Les gicleurs se sont déclenchés, entraînant beaucoup de vapeur 
d’eau et un épais brouillard. Il se souvient des bruits métalliques 
consécutifs à l’explosion et des crépitements provenant de certains 
fils électriques coupés. Maintenant, il est incapable de supporter 
les bruits soudains, surtout s’ils sont métalliques : le bruit d’un gros 
camion dans la rue le fait sursauter violemment, ainsi que des 
bruits de construction (scie circulaire, perceuse, etc.). Il craint 
énormément tout ce qui est relié au feu et redoute un incendie : il 
est incapable de faire le plein de sa voiture, il ne peut allumer son 
barbecue, il s’éloigne énormément de son foyer et est très anxieux 
lorsque celui-ci est allumé. Il a aussi peur du noir et doit toujours 
laisser une lumière allumée près de son lit durant la nuit. Depuis 
cet événement, Normand a peur de la vapeur. Il est incapable de 
prendre une douche et devient très tendu et paniqué quand il voit 
du brouillard sur la route. Ces éléments, qui ne sont pas en soi 
dangereux, sont maintenant associés à un danger et entraînent 
chez lui de la détresse et de la peur. Il évite plusieurs situations : il 
craint d’entrer dans la cuisine et dans la salle de bain parce qu’elles 
sont maintenant associées au feu et à la vapeur et est aussi très 
tendu lorsqu’il sort à l’extérieur, car il y entend le plus souvent des 
bruits dérangeants (bruits de circulation ou de chantiers de 
construction).

Avant les exercices

1) Conceptualisez, avec votre patient, ses associations 
conditionnées
À la suite de votre évaluation clinique, vous concluez que les 
symptômes de Normand résultent d’un conditionnement classique 
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et de second ordre. En effet, le feu, la vapeur et les bruits métal-
liques présents lors de l’explosion ont été associés à la détresse et à 
la peur intense de mourir qu’il a ressenties alors. Par la suite, les 
situations en lien avec ces éléments sont aussi devenues aversives et 
ont entraîné de l’anxiété et une impression intense de vulnérabi-
lité. Vous dressez un schéma explicatif de ces associations (voir la 
figure suivante).

Exemple des associations conditionnées de Normand

2) Expliquez le rationnel
Normand ne comprend pas pourquoi il évite autant de situations 
et ne s’explique pas pourquoi des situations anodines le terrorisent 
(« Pourquoi suis-je incapable de prendre une douche ? »). Vous lui 
expliquez en quoi consiste le processus de conditionnement et 
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comment il peut, s’il se généralise, entraîner beaucoup de détresse 
et nuire à la qualité de vie tout en maintenant les symptômes. Il 
peut aussi être très utile de lui préciser les conséquences négatives 
de l’évitement à la différence de l’habituation.

Enfin, vous lui donnez des exemples concrets du processus de 
l’exposition graduelle in vivo. Ainsi, il est souvent étonnant de 
constater que certaines victimes, pourtant réticentes à comprendre 
le mécanisme d’exposition graduelle in vivo, vont tout naturelle-
ment proposer des exercices identiques si on leur demande de 
nous dire ce qu’elles feraient si leur enfant avait une crainte irrai-
sonnée de quelque chose. Il est utile de s’allier à cet aspect du bon 
parent et du gros bon sens que ces individus portent en eux. Par 
exemple, nous pouvons leur demander ce qu’ils feraient si leur 
petite fille avait eu peur d’une grosse vague un jour sur une plage 
et qu’elle refusait depuis de retourner dans l’eau. La plupart du 
temps, ils mentionnent tout naturellement des étapes graduelles 
d’apprivoisement de l’eau avec douceur, afin que leur fille retrouve 
du plaisir à se baigner (marcher au bord de l’eau en lui tenant la 
main, mettre de l’eau dans sa main pour lui montrer qu’il n’y a pas 
de danger, aller avec elle sur le rivage, avoir de l’eau jusqu’aux 
pieds, aller ensuite jusqu’au torse, etc.).

3) Préparez bien la personne
Il peut être très aidant de bien préparer Normand à ressentir 
certains malaises durant les exercices. Encouragez-le et assurez-le 
que vous serez très compréhensif et respecterez son rythme. Enfin, 
identifiez avec lui certaines de ses craintes qui pourraient compro-
mettre les exercices (« J’ai peur de vivre un autre incendie », « Je 
trouve que le feu, c’est fondamentalement dangereux et qu’il vaut 
mieux s’en éloigner le plus possible », « J’ai peur de fuir la situation 
et de me couvrir de ridicule »), etc.

Pendant les exercices

4) Faites une liste des situations évitées
Dressez avec Normand une liste de toutes les situations qu’il évite 
carrément ou qu’il tolère avec anxiété dans le quotidien (voir 
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ci-dessous « Exemple de construction d’une hiérarchie d’exposi-
tion in vivo 1 »).

5) Expliquez-lui les NAS (niveau d’anxiété subjective)
Demandez à Normand d’évaluer le niveau de diff iculté de 
chacune des situations que vous venez d’indiquer sur votre liste.

6) Construisez avec lui une hiérarchie des situations 
évitées à l’aide des NAS
(Voir « Exemple de construction d’une hiérarchie d’exposition in 
vivo 1 ».) À l’aide de ces cotes, graduez chacune des situations, de 
la plus facile à la plus difficile.

Exemple de construction d’une hiérarchie d’exposition in vivo 1

Liste des situations évitées

Liste des situations évitées et de celles qui sont tolérées avec anxiété par 
Normand, avec NAS (niveau d’anxiété subjectif) pour chacune des situations.

Situations NAS

Entrer dans la cuisine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Cuisiner  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

Aller à la station d’essence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

S’approcher d’un barbecue ou d’un foyer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

Aller chez quelqu’un qui a un foyer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Se promener dans une rue où passent beaucoup de camions . . . . . . . . . . . . . 5

Entrer dans la salle de bain quand quelqu’un a pris sa douche . . . . . . . . . . . . . 6

Entendre des sons métalliques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

Hiérarchie des situations

Se promener dans une rue où passent beaucoup de camions . . . . . . . . . . . . . 5

Entrer dans la salle de bain quand quelqu’un a pris sa douche . . . . . . . . . . . . . 6

Entrer dans la cuisine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Aller chez quelqu’un qui a un foyer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Entendre des sons métalliques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8

Aller à la station d’essence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

Cuisiner  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

S’approcher d’un barbecue ou d’un foyer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
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7) Faites une hiérarchie d’exposition graduelle in vivo  
pour chacune des situations évitées
Regroupez les situations qui sont similaires ou qui constituent à 
votre avis différentes étapes d’une même hiérarchie. Ensuite, pour 
chacune, dressez une liste des exercices qui devront être faits par 
Normand. Prévoyez au moins 10 exercices pour chacune des 
situations. Assurez-vous que cette hiérarchie est très progressive, 
selon vos deux critères : a) chacune des situations doit être assez 
diff icile pour que la victime apprenne quelque chose ; mais b) 
assez facile pour que la victime soit capable de la supporter sans 
fuir. (Voir « Exemple de construction d’une hiérarchie d’exposi-
tion in vivo 2 ».)

Exemple de construction d’une hiérarchie d’exposition in vivo 2

Déterminez les situations qui pourraient être travaillées à l’aide de l’exposition in 
vivo (commencez par les situations les plus faciles). Pour chacune, précisez une 
hiérarchie d’exposition, de la plus facile (niveau 1) à la plus difficile (niveau 10).

Situation : repasser dans une rue passante

1. Entendre de légers bruits métalliques (triangle, trousseau de clés agité), en 
étant accompagné.

2. Entendre de légers bruits métalliques, en étant seul.

3. Entendre de légers bruits métalliques, seul et en regardant ailleurs.

4. Entendre de légers bruits métalliques, seul et en fermant les yeux.

5. Entendre de forts bruits métalliques (clés dans une poubelle de métal), 
accompagné.

6. Entendre de forts bruits métalliques, seul.

7. Entendre de forts bruits métalliques, seul et en regardant ailleurs.

8. Entendre de forts bruits métalliques, seul et en fermant les yeux.

9. Marcher, accompagné dans une rue moyennement passante le jour (puis  
le soir).

10. Marcher, accompagné dans une rue assez passante le jour (puis le soir).
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Situation : parvenir à cuisiner

1. Entrer dans la cuisine en regardant le comptoir (accompagné, puis seul).

2. Entrer dans la cuisine en regardant le four (accompagné, puis seul).

3. Entrer dans la cuisine en regardant le four allumé (accompagné, puis seul).

4. Allumer l’élément de la cuisinière et rester plus près de celui-ci (accompa-
gné, puis seul).

5. Sentir la chaleur de l’élément en tendant la main.

6. Sentir la chaleur de l’élément en tendant la main, les yeux fermés.

7. Faire bouillir de l’eau dans une casserole.

8. Sentir la chaleur de la vapeur d’eau de la casserole en tendant la main.

9. Manipuler la casserole alors que l’eau bout.

10. Allumer une allumette.

11. Faire cuire un steak (accompagné, puis seul).

12. Se préparer de la soupe (accompagné, puis seul).

8) Revenez sur des notions importantes
Vérifiez bien la compréhension de Normand face au rationnel de 
l’exposition. Si nécessaire, revenez sur certaines notions, identifiez 
ses craintes ou ses résistances et expliquez-lui pourquoi vous utili-
sez cette stratégie : notez avec lui comment l’évitement renforce 
l’anxiété et redonnez-lui des exemples de ce mécanisme. Ensuite, 
reparlez ensemble du fait que l’anxiété n’est pas un indice d’une 
nouvelle retraumatisation, qu’elle peut être inconfortable, mais pas 
dangereuse.

9) Précisez certaines consignes à suivre lors des exercices
a) Normand ne doit quitter la situation d’exercice que lorsque 

l’anxiété aura diminué de façon significative (il faut éviter une 
courbe d’évitement).

b) Vous déciderez de concert avec lui de passer à l’exercice sui-
vant lorsque la situation précédente sera tolérée facilement (faire 
autant de séances que nécessaire).

c) L’exposition est un apprentissage et devra être répétée pour être 
efficace.

d) Normand ne doit pas voir les exercices comme des obliga-
tions de performance, mais comme des tentatives, des occa-
sions d’apprendre quelque chose de différent. Si l’exercice ne 
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fonctionne pas, ou pas comme désiré, on recommencera avec 
patience et indulgence.

10) Commencez par les situations qui évoquent  
un niveau d’anxiété de moyen à bas
Évidemment, on commencera par l’exercice d’exposition aux 
bruits de la rue.

11) La victime enregistre l’heure, ses pensées  
et son NAS initial
Avant de commencer l’exercice, demandez à Normand d’écrire 
l’heure, sa crainte et son niveau d’anxiété subjectif sur la « Grille 
d’auto-observation pour les exercices d’exposition in vivo ».

12) Exposez-vous, avec Normand, à certaines situations
Pour donner une bonne idée à Normand de la façon de faire les 
exercices, vous pouvez créer dans votre bureau de légers bruits 
métalliques auxquels il pourra s’habituer. Pour cela, utilisez des 
accessoires qui créeront des bruits métalliques (agiter un trous-
seau de clés, cogner une règle contre un porte-crayon de métal, 
une paire de ciseaux contre une règle en métal, etc.). Vous pouvez 
aussi décider d’aller avec lui dans la rue pour l’aider à s’exposer à 
ces bruits. Ces séances peuvent vous permettre de constater que 
Normand a tendance à percevoir les bruits comme dangereux. 
Vous pouvez en profiter pour lui mentionner que vous ne vous 
attendez pas à ce qu’il trouve ces bruits agréables, mais que, même 
s’ils sont désagréables, ils restent inoffensifs. Si Normand est très 
tendu pendant ces exercices, profitez-en pour lui demander de 
repratiquer sa respiration diaphragmatique et surtout la contrac-
tion et la détente des muscles du torse, qui semblent les plus tendus 
pendant les exercices. Enfin, n’oubliez pas de lui mentionner de 
nouveau qu’il doit tolérer l’anxiété et non pas tenter de l’élimi-
ner en la fuyant. Il ne doit pas non plus se tendre physiquement, 
mais plutôt « faire l’algue », s’abandonner (voir la section 10.1.1). 
Pendant tout cela, ne perdez jamais de vue la qualité de la rela-
tion thérapeutique et l’importance d’une attitude réconfortante 
et empathique.



Cibler  spéci f iquement la  d iminut ion de l ’év i tement  |  307

13) La victime enregistre ses pensées et son NAS 
pendant l’exposition
Pendant l’exercice, demandez à Normand de noter sa crainte et 
son niveau d’anxiété subjectif dans la colonne correspondante sur 
la feuille « Grille d’auto-observation pour les exercices d’exposi-
tion in vivo ».

14) La victime doit rester dans la situation pendant  
au moins 45 minutes ou jusqu’à ce que l’anxiété ait 
diminué d’au moins 50 %
Il reste essentiel que Normand tente de tolérer ses symptômes 
d’anxiété jusqu’à ce que ceux-ci diminuent doucement avec le 
temps. Il doit donc ressentir le processus d’habituation avant de 
quitter l’exercice et sentir un tant soit peu qu’il ne s’est rien passé 
et qu’il y était en sécurité malgré ses inquiétudes. Vous remarque-
rez peut-être qu’il se sent très vulnérable et que son sentiment 
d’incontrôle le pousse à quitter la situation. À ce moment-là, il 
peut être en sueur, ses mains peuvent se crisper et il peut vérifier 
s’il y a des portes de sortie. Encouragez-le à tolérer la situation ou 
revenez sur certains principes de base tout en vous assurant que la 
situation n’est pas trop difficile pour lui et qu’il est capable de la 
réussir.

15) La victime enregistre l’heure, ses pensées et son NAS 
final et elle indique ses commentaires sur l’exercice
Après l’exercice, demandez à Normand d’écrire l’heure de la fin 
de l’exercice, sa pensée et son niveau d’anxiété subjectif dans la 
colonne correspondante sur la feuille « Grille d’auto-observation 
pour les exercices d’exposition in vivo ».

16) Prévoyez un retour au calme à la fin de l’exercice
Profitez de la fin de l’exercice pour faire un bilan avec Normand 
de la façon dont s’est passé l’exercice. Utilisez la respiration afin de 
favoriser une détente plus complète, s’il reste encore anxieux et 
tendu. N’oubliez pas de mettre en évidence le courage que cela lui 
a pris pour s’exposer ainsi.
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Après les exercices

17) Prévoyez les prochains exercices que la victime  
fera pendant la semaine
Déterminez avec Normand les exercices prévus pendant la 
semaine. Prévoyez des exercices où il sera accompagné de son 
meilleur ami, par exemple, qui n’exerce pas de pression sur lui et 
qui comprend ses symptômes. Remplissez avec lui les premières 
colonnes de la « Grille d’auto-observation pour les exercices d’ex-
position in vivo » et demandez-lui de remplir le reste au moment 
des exercices. Ces exercices, d’une durée d’au moins 50 minutes, 
devront être réalisés au moins 4-5 fois par semaine.

18) Soyez disponible
Précisez à Normand qu’il peut vous contacter facilement par télé-
phone, au besoin. Votre objectif est de pouvoir agir rapidement 
s’il se sent en détresse.

11.7 Des grilles hiérarchiques pour divers 
traumatismes
Vous trouverez ici quelques suggestions de grilles hiérarchiques 
types. Évidemment, celles-ci ne sont données qu’à titre indicatif 
et doivent absolument être personnalisées selon la symptomatolo-
gie, les besoins et les caractéristiques de chaque victime. 
Néanmoins, elles peuvent tout de même vous donner une idée de 
ce à quoi peuvent ressembler certaines hiérarchies d’exposition.

Observez comment ces grilles peuvent être graduées selon 
certaines caractéristiques : le jour ou le soir, le fait d’être seul ou 
accompagné, le nombre de personnes entourant la victime, la 
similitude avec les caractéristiques de l’événement traumatique, 
etc.

De plus, pour certains exercices, vous pouvez demander la 
collaboration du personnel de l’endroit où on va s’exposer. Les 
gens sont généralement gentils et compréhensifs quand on leur 
explique la raison de l’exercice. Ils sont souvent moins suspicieux 
que lorsqu’ils remarquent que nous « rôdons » pendant 45 minutes 
autour d’eux sans motif apparent.
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Adrienne a vécu un vol à main armée dans  
une boutique le soir
À la suite d’un vol à main armée, plusieurs victimes éviteront les 
situations où il y a perception d’argent, craignant d’être impli-
quées dans un autre vol. Elles éviteront ainsi d’entrer dans les 
banques, les dépanneurs, les guichets automatiques, les épiceries, 
les stations-service ou les petites boutiques. Elles se sentiront 
souvent davantage à l’aise et en sécurité dans des endroits plus 
ouverts, où il n’y a pas perception d’argent : dans les rues, les parcs, 
les bibliothèques, les cliniques.

Pour Adrienne, c’était vraiment le retour au travail qui était 
diff icile : elle qui était caissière craignait un autre vol à main 
armée. Elle se sentait très vulnérable, était constamment en état 
d’hypervigilance et d’alerte. Elle qui adorait magasiner dans les 
petites boutiques ne pouvait plus y retourner. Elle évitait tous les 
endroits publics et ne pouvait plus travailler.

Nous avons débuté par des exercices dans des lieux associés à 
la perception d’argent, mais non liés à son trauma : ainsi, nous 
avons été avec elle dans des cinémas, puis dans des épiceries, dans 
des stations-service, dans des banques, et enfin vint le moment 
d’aborder le contact avec de petites boutiques pour faciliter son 
retour au travail.

Voici comment nous avons procédé pour cette dernière étape :

1. Aller dans une boutique, le jour, accompagnée. Dans la bou-
tique : entrer, regarder, puis ressortir sans acheter.

2. Dans la boutique : s’approcher de la caisse pour demander des 
renseignements.

3. Dans la boutique : demander à son accompagnateur d’acheter 
quelque chose et le regarder payer à la caisse.

4. Dans la boutique : acheter quelque chose à la caisse.
5. Répéter les étapes 1 à 4 en étant seule (demander d’abord à 

l’accompagnateur d’attendre dehors, puis le faire totalement 
seule).

6. Aller dans la boutique où s’est produit le vol, le jour, 
accompagnée.

7. S’installer à côté de la caisse de la boutique pendant 50 minutes.
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8. S’installer derrière la caisse de la boutique pendant 50 minutes, 
sans contact avec les clients.

9. S’installer derrière la caisse de la boutique et emballer les achats 
des clients.

10. Travailler à la caisse de la boutique le jour, avec une collègue 
(puis seule).

11. Travailler à la caisse de la boutique le soir, avec une collègue 
(puis seule).

Pierre a vécu un accident de voiture  
sur une route enneigée
Certaines victimes d’accident de la route trouvent plus diff i-
cile de conduire, car elles doutent de leurs capacités, alors que 
d’autres trouvent plus difficile d’être passagères, ne se sentant pas 
en contrôle de la situation.

Pierre a été victime d’un accident de voiture alors qu’un 
camion, dont le conducteur ne l’avait pas vu, l’a percuté de plein 
fouet en hiver, sur une route mal éclairée. Pour sa part, Pierre 
trouvait beaucoup plus difficile de conduire que d’être passager. 
Comme passager, il pouvait tenter de se changer les idées, de 
fermer les yeux ou d’écouter la musique, mais comme conducteur 
il était obligé de prêter attention à la circulation, et cela l’effrayait 
énormément : il faisait beaucoup d’attention sélective, ne remar-
quant que les erreurs de conduite ou les manœuvres imprudentes 
des autres conducteurs, ce qui confirmait sa croyance de base 
selon laquelle la route est un lieu dangereux. Il avait f ini par 
conduire de moins en moins et empruntait de petites rues pour se 
rendre à son travail. Lorsqu’il devait parcourir de grandes 
distances, il prenait le train ou l’autobus. Enfin, il se sentait très 
peu à l’aise dès que les conditions routières n’étaient pas idéales : il 
ne se servait pas de sa voiture l’hiver et détestait conduire à la 
noirceur.

Pour cet exemple, nous pouvons donc graduer la hiérarchie 
selon plusieurs facteurs : la noirceur, les conditions météoro-
logiques, la circulation routière et l’importance des routes 
empruntées. L’ordre d’exposition à ces divers facteurs doit être 
déterminé et adapté de façon personnalisée à chaque victime. Ici, 
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on a d’abord choisi d’exposer Pierre à la noirceur, à la circulation 
et à l’importance des routes, puis aux conditions enneigées.

1. Conduire sur une petite route de campagne à sens unique.
2. Conduire sur une petite route de campagne à deux voies le 

jour (puis le soir).
3. Conduire sur une route de ville à sens unique.
4. Conduire sur une route de ville à deux voies.
5. Conduire sur une route de ville à deux voies durant les heures 

de circulation.
6. Conduire sur l’autoroute à une heure de faible circulation le 

jour (puis le soir).
7. Conduire sur l’autoroute à une heure de grande circulation le 

jour.
8. Conduire sur l’autoroute à une heure de grande circulation en 

fin de journée.
9. Conduire sur une petite route de campagne à sens unique dans 

des conditions météo difficiles.
10. Conduire sur une petite route de campagne à double sens le 

jour dans des conditions météo difficiles (puis le soir).
11. Conduire sur une avenue à sens unique/puis à double sens dans 

des conditions météo difficiles.
12. Conduire sur une avenue à double sens/puis sur l’autoroute en 

pleine circulation dans des conditions météo difficiles (puis le 
soir).

Nicole a vécu une agression physique au travail
Nicole est inf irmière psychiatrique et un patient l’a agressée 
dernièrement à son travail. Depuis, elle est incapable de retourner 
travailler ; elle a peur des gens, évite les endroits publics, se sent 
très vulnérable lorsqu’elle sait qu’il y a quelqu’un derrière elle. 
Nous avons décidé de cibler les exercices sur l’apprivoisement des 
gens autour d’elle et la reprise de son travail.

1. Patienter dans une salle d’attente, le dos contre le mur.
2. Aller marcher dans un centre commercial, accompagnée.
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3. Aller marcher dans un centre commercial alors que l’accom-
pagnateur attend à un endroit désigné à l’intérieur de l’édifice 
(par exemple, le restaurant du centre commercial).

4. Aller marcher dans un centre commercial alors que l’accom-
pagnateur attend dans le stationnement.

5. Patienter en plein milieu d’une salle d’attente.
6. Prendre le métro, accompagnée (le dos contre la cloison du 

wagon, puis en plein centre).
7. Prendre le métro, seule.
8. Aller rendre visite à ses collègues de travail toute une matinée 

une fois, puis plusieurs fois par semaine.
9. Aller travailler dans l’unité où elle a vécu l’agression 2 demi-

journées par semaine (travail de bureau).
10. Aller travailler dans l’unité où elle a vécu l’agression 2 jour-

nées non consécutives par semaine (travail de bureau).
11. Aller travailler dans l’unité où elle a vécu l’agression 2 jour-

nées non consécutives par semaine (travail avec la clientèle, 
avec une collègue).

12. Aller travailler dans l’unité où elle a vécu l’agression 3 journées 
non consécutives par semaine (travail avec la clientèle, accom-
pagnée d’une collègue ou seule).

13. Aller travailler dans l’unité où elle a vécu l’agression 4 journées 
par semaine (2 jours consécutifs espacés par une journée) (tra-
vail avec la clientèle, accompagnée d’une collègue ou seule).

14. Retourner au travail à temps plein.

11.8 Difficultés thérapeutiques potentielles

Le thérapeute est lui-même résistant face  
aux stratégies d’exposition
Étonnamment, malgré des preuves scientifiques sans équivoque, 
depuis des décennies, de la grande efficacité des stratégies d’expo-
sition, et bien que les données soulignent que ces stratégies sont 
bien accueillies par les patients comparativement aux traitements 
pharmacologiques (Otto et al., 2001), il faut constater qu’elles sont 
encore largement sous-utilisées par les cliniciens (Hipol et Deacon, 
2012 ; Pittig et Hoyer ; 2017 ; Philippot, 2022).
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Comment expliquer ce paradoxe ? Notons que ces stratégies 
ont (malheureusement) mauvaise presse, qu’elles suscitent encore 
des craintes ou un inconfort chez le soignant, qu’elles peuvent se 
heurter à une certaine « paresse » de l’intervenant quand vient le 
temps de quitter son bureau pour se rendre à l’extérieur, et qu’il 
est encore bien difficile de recevoir de la formation concrète sur 
le terrain dans le programme de plusieurs doctorants en psycho-
logie (Scheveneels et al., 2021 ; les travaux de Deacon et ceux de 
Schneider montrent combien ces craintes sont infondées ; voir 
aussi les sections 12.10 et 14.9). Tous ces facteurs peuvent expli-
quer ce paradoxe malheureux qui contribue à priver de nombreuses 
victimes de stratégies puissantes et efficaces...

La victime n’accueille pas assez les sensations physiques 
et les émotions
La victime ressent un niveau d’anxiété, mais elle ne constate pas 
que sa détresse diminue et ne ressent pas d’habituation. Pourquoi ? 
Dans un premier temps, il est important de vérifier la présence de 
dialogue interne qui maintiendrait l’anxiété : se répète-t-elle des 
phrases, intérieurement, qui contribuent à maintenir son impres-
sion de vulnérabilité (p. ex. « Je sens que je vais me faire agresser », 
« Lui, il a l’air bizarre », « J’ai hâte que ça se termine pour que je 
puisse rentrer chez moi », « Je n’aime pas du tout faire ces exercices, 
ils sont dangereux », etc.).

Dans un deuxième temps, tentez d’évaluer si la victime est 
tendue physiquement. Si c’est le cas, cette tension peut l’empêcher 
de ressentir le processus d’habituation. Tente-t-elle de combattre 
l’anxiété en se crispant ou en combattant ? Rappelons qu’elle doit 
au contraire s’abandonner, laisser venir l’anxiété, certes, mais aussi 
toutes les sensations physiques et les émotions associées, et ce, sans 
crainte et sans jugement. Favorisez l’accueil et l’abandon corporel 
et utilisez l’image de l’algue pour ce faire (étape 1 du processus 
émotionnel, voir les sections 8.5 et 10.1.1). Considérez des straté-
gies de pleine conscience qui améliorent la bienveillance face aux 
états physiologiques désagréables, les émotions inconfortables et 
les cognitions négatives (Pérez-Pena et al., 2022 ; voir le chapitre 8). 
Puis, travaillez avec elle ses craintes face aux sensations anxieuses. 
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Enfin, envisagez de prolonger un peu l’exercice et de le répéter 
fréquemment.

La victime ressent très peu d’anxiété durant l’exposition
Vous constatez que la victime ne fait que peu de progrès et 
démontre très peu d’anxiété durant les exercices. D’abord, vérifiez 
si elle n’a pas recours à la neutralisation (se dit-elle intérieurement 
des phrases rassurantes ?). Est-elle capable de laisser monter 
l’anxiété et de la tolérer, ou tente-t-elle plutôt de la bloquer et de 
l’éliminer ? Essaie-t-elle de se distraire pour ne pas être en contact 
avec son anxiété ? Se répète-t-elle des phrases irréalistement posi-
tives ? Si c’est le cas, reprenez avec elle la psychopédagogie de 
l’anxiété. Sinon, la hiérarchie d’exposition est peut-être trop 
facile : songez à la reconstruire.

La victime panique pendant l’exposition
Il arrive rarement que la victime panique lors d’un exercice et 
qu’elle veuille fuir à tout prix la situation. Cependant, cela est 
possible (nous exposons la victime à la vie et celle-ci comporte 
son lot d’imprévus même lors de séances d’exposition) et il est 
important de savoir comment réagir afin de ne pas confirmer ses 
craintes, renforcer le conditionnement aversif et maintenir son 
évitement tout en conservant une bonne relation thérapeutique.

Si votre patient panique lors d’un exercice, tentez d’abord de 
l’apaiser avant de considérer de sortir de la situation (« Dis-moi 
comment tu te sens », « Qu’est-ce que tu crains ? », « Je suis là », 
« Veux-tu que nous essayions la respiration diaphragmatique 
ensemble ? », etc.). Si cela ne fonctionne pas, rendez-vous avec elle 
jusqu’à un endroit où elle se sent en sécurité, mais pas trop loin de 
la situation évitée. Prenez ensuite tout votre temps pour comprendre 
le déclencheur de cette panique (a-t-elle vu un homme qui ressem-
blait à l’agresseur, par exemple ?) et ne minimisez pas ses craintes. 
Adoptez une attitude bienveillante, chaleureuse et apaisante afin 
qu’elle retrouve un certain calme. Vous pouvez faire un peu de 
restructuration cognitive sur place si ses peurs sont très irration-
nelles. Vous pouvez aussi effectuer des stratégies de rééducation 
respiratoire avec elle ou de la marche pour l’apaiser physiquement.
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Ensuite, demandez-lui si, avant de terminer la séance et de 
revenir au bureau, vous pouvez retourner à un endroit intermédiaire 
(connu et où elle est déjà allée) entre cet endroit sécuritaire actuel 
et la situation originale. L’objectif est de faire en sorte que la 
victime ne reste pas sur une intense impression de détresse et 
d’échec, mais qu’elle puisse tenter un processus d’habituation et 
ressentir par la suite un certain succès.

La victime est en état de dissociation  
pendant l’exposition
Il peut arriver, dans des cas complexes de TSPT, que la victime 
utilise des mécanismes plus primaires et absolus pour gérer son 
anxiété et qu’elle dissocie pendant l’exposition. Dans ces cas-là, il 
est souvent utile de lui présenter les fonctions de la dissociation 
(mécanisme de protection automatique exagéré, coupure avec les 
émotions, retour à un état moins douloureux de détachement ; voir 
la section 8.6). Ensuite, tentez d’identifier avec elle les déclen-
cheurs et les émotions sous-jacentes à cette dissociation. Est-ce une 
impression de terreur, de peur intense, d’horreur ? A-t-elle déjà 
utilisé ce mécanisme lors d’événements traumatiques antérieurs ? 
Éprouve-t-elle certaines craintes face à ses émotions ? A-t-elle peur 
des exercices d’exposition ? Rappelez-vous d’effectuer ce travail 
avec bienveillance et de légitimer ses émotions sous-jacentes, puis 
demandez à la victime de vous avertir lorsqu’elle sentira une 
montée d’émotion intense annonçant une coupure dissociative. 
Assurez-la que, dans un tel cas, vous respecterez ses limites et dose-
rez l’exercice selon ce qu’elle vit. Utilisez des stratégies d’ancrage 
puis, si vous la sentez prête, reprenez très doucement et très 
graduellement l’exposition en dosant mieux la hiérarchie afin que 
la victime garde le contact avec vous et la réalité. Si vous la sentez 
trop fragile, abandonnez l’exposition (voir la section 14.7).

Abus de substances chez la victime
Certaines personnes utilisent l’alcool ou la drogue afin de ne pas 
être en contact avec les symptômes post-traumatiques doulou-
reux. Elles ont beaucoup de diff iculté à tolérer l’inconfort 
physique et refusent de ressentir de la vulnérabilité. Ces tendances 
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peuvent entrer en contradiction avec le processus d’exposition et 
même le saboter. En effet, ces exercices sont parfois incompatibles 
avec les habitudes de consommation, qui font en sorte qu’on évite 
de se sentir, on se « gèle » émotivement, on fuit la réalité pour se 
réfugier dans un autre état… alors que dans le processus d’exposi-
tion, il est plutôt question de provoquer un contact avec des 
éléments anxiogènes, de tolérer ses sensations désagréables, de les 
laisser prendre leur place, d’augmenter notre tolérance à l’incon-
fort pour réapprivoiser des situations évitées (voir la section 14.3).

Fragilité temporaire de la victime (état de crise, rupture 
conjugale, procédures judiciaires, etc.) 
Entreprendre une stratégie d’exposition avec une personne 
demande temps et énergie. Il est important de s’assurer qu’elle est 
dans une période de stabilité relative. En effet, le processus d’ex-
position va en soi provoquer une remontée temporaire de certains 
symptômes post-traumatiques et anxieux ; il est donc nécessaire 
1) de s’assurer qu’ils ne s’ajoutent pas à un état déjà fragile, ce qui 
compromettrait leur efficacité ; et 2) d’évaluer de près l’impact de 
ces stratégies sur l’état quotidien de la victime. Si celle-ci vit déjà 
des difficultés importantes, vous ne pourrez déterminer si les f luc-
tuations de son état découlent de l’exposition ou non. Dans de tels 
cas, mettez de côté les stratégies d’exposition et aidez plutôt la 
victime à traverser le mieux possible ses épreuves quotidiennes, 
maximisez ses ressources adaptatives et menez des stratégies d’ex-
position lors d’une période plus calme où elle aura davantage accès 
à ses ressources adaptatives et à toute sa résilience.

11.9 Quelques conseils thérapeutiques
Prenez le temps de bien conceptualiser les associations 
conditionnées de la victime. Pour bien traiter, il faut d’abord 
bien évaluer. Chaque victime est unique, et pour réussir une stra-
tégie d’exposition, il faut connaître les émotions, les interpréta-
tions, les sensations physiques comprises dans la structure de peur 
spécifique de la victime.

Préparez la victime aux exercices. Cela peut signifier 
d’attendre que la relation thérapeutique soit suffisamment forte. 
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Cela peut aussi exiger d’expliciter les fondements de cette straté-
gie afin que la victime comprenne bien pourquoi vous lui propo-
sez l’exposition à ce moment-ci de la démarche. Précisez-lui les 
modalités de l’exposition afin qu’elle saisisse bien comment se 
passeront les exercices, et qu’elle comprenne votre rôle et ses 
mécanismes de « sécurité ». Préparez-la à des sensations physiques, 
à des émotions et à des cognitions désagréables mais non dange-
reuses, et utilisez l’analogie de l’algue afin de favoriser un meilleur 
accueil de celles-ci avec bienveillance.

Assurez-vous que l’exposition soit progressive. D’abord, 
chacune des situations doit être assez difficile pour que la victime 
apprenne quelque chose, assez facile pour que la victime soit 
capable de la supporter sans fuir. Ensuite, chacun des exercices 
doit être effectué facilement avant de poursuivre l’exposition et de 
passer à une situation plus anxiogène.

Graduez la hiérarchie de situations selon divers critères 
propres à la victime. Voici quelques exemples : l’heure de la 
journée, le fait d’être seul ou accompagné, le nombre de personnes 
autour d’elle, la similitude avec l’événement traumatique, les 
conditions climatiques, etc.

Assistez à au moins une séance d’exposition. C’est 
souvent la seule façon de vous assurer que la victime effectue 
adéquatement ses exercices. C’est plus exigeant, mais cela vaut la 
peine de briser notre routine habituelle et de sortir de notre 
bureau avec la victime pour l’accompagner durant ses exercices : 
en voiture, dans les banques, les centres commerciaux, la rue, le 
métro. L’accompagner vous permettra entre autres de peaufiner 
votre évaluation clinique, de vérifier sa façon de tolérer l’anxiété, 
de prendre conscience de certaines de ses craintes, de corriger dès 
le début des attitudes non productives et de l’encourager dans son 
évolution.

Précisez votre mandat clairement. Accompagner la 
victime à l’extérieur doit être fait dans un esprit thérapeutique très 
clair : vous êtes là pour l’aider à gérer son anxiété, favoriser la 
digestion de l’événement traumatique, renforcer son estime de soi 
et développer son autonomie. Précisez votre mandat thérapeu-
tique afin qu’il soit limpide pour votre patient. Attention aux 
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conf lits de rôles potentiels : cela n’est pas une « sortie avec mon 
thérapeute » : il s’agit d’une séance thérapeutique d’exercice et du travail 
d’équipe d’un professionnel et de son patient. Assurez-vous que 
votre patient et son entourage comprennent bien ces nuances 
importantes.

Prévoyez des exercices suff isamment longs. Planifiez 
des rencontres plus longues que les 50 minutes habituelles : des 
séances d’une heure trente ou de deux heures conviennent davan-
tage. Elles vous permettent de faire de l’exposition pendant 45-55 
minutes, en préparant bien la victime et en faisant un retour au 
calme et un bilan à la fin de la rencontre sans vous sentir tous les 
deux trop pressés.

Prévoyez des exercices suffisamment rapprochés dans 
le temps et faits régulièrement. Pour que l’exposition fonc-
tionne, il est important que la victime s’expose de façon régulière : 
recommandez-lui de faire au moins quatre ou cinq fois par 
semaine le même exercice afin de noter une amélioration et une 
habituation. De plus, prévoyez des exercices rapprochés (cinq fois 
en cinq semaines est un horaire beaucoup moins efficace que cinq 
fois par semaine).

11.10. Envisagez d’autres modalités d’exposition
Nous ne pourrions terminer ce chapitre sans nommer les 
nombreuses avancées scientifiques liées aux modalités d’exposition à 
travers la réalité virtuelle (pour une recension, voir l’excellent chapitre 
de Loranger et Bouchard, 2019 ; et l’ouvrage de Wiederhold et 
Bouchard, 2014). Ces stratégies permettent maintenant de traiter 
des personnes réfractaires à l’exposition in vivo, vivant en régions 
éloignées, qui sont incapables de sortir de chez elles, ou de mieux 
doser l’exposition lors de situations plus délicates. Des environne-
ments virtuels ont été développés pour plusieurs types de victimes 
et sont maintenant de plus en plus accessibles aux cliniciens sur le 
terrain, même en application pour téléphones intelligents 
(Bouchard et al., 2012 ; Kuhn et al., 2017 ; voir les nombreuses 
références en fin d’ouvrage).

Des données indiquent que l’exposition in virtuo s’avère même 
supérieure aux groupes témoins et cliniquement comparable à 
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l’exposition in vivo. Bouchard et al. (2019) notent plusieurs avan-
tages à cette modalité, tels que la stimulation multisensorielle 
assurant un sentiment de présence et le rappel des souvenirs à l’in-
tégration du trauma, un meilleur contrôle des stimuli afin d’assu-
rer la sécurité du patient, la présentation de contextes autrement 
impossibles, et le fait que cela assure la confidentialité du patient. 
Ils proposent aux cliniciens de « recourir aux immersions en réalité 
virtuelle : a) comme unique modalité, b) en guise de préparation 
aux expositions in vivo, ou c) en fin de traitement pour pousser 
davantage l’exposition » (p. 161). Pour encore plus d’information, 
consultez le site très pratique du Laboratoire de cyberpsychologie 
de l’Université du Québec en Outaouais.

11.11. Pensez à d’autres mécanismes d’action  
et d’efficacité
Ces dernières années ont vu l’émergence de textes soulignant que 
les thérapies d’exposition de pointe pour les troubles anxieux 
pourraient fonctionner selon l’apprentissage inhibiteur et la récupéra-
tion en tant que mécanisme principal pour la réduction à long 
terme de la peur, de l’anxiété et de l’évitement. Craske et ses 
collègues proposent plusieurs stratégies d’optimisation de l’expo-
sition à partir d’une approche de récupération inhibitrice en 
encourageant le clinicien à utiliser un outil clinique. Cet outil, le 
Nexus OptEx (pour Optimal Exposure), détermine les facteurs qui 
affectent l’espérance d’une association conditionnée : le résultat 
aversif (US), les prédicteurs (CS), les facteurs inhibiteurs (signaux 
de sécurité). Ces facteurs se combinent pour former une « exposi-
tion ultime », c’est-à-dire l’exposition avec l’efficacité la plus élevée 
possible. Le Nexus OptEx remplace la hiérarchie traditionnelle 
des peurs qui classe les situations en fonction des niveaux d’anxiété 
(voir les travaux fascinants de Craske, mais aussi Tolin, 2019 ; 
Ecker et Bridge, 2020 ; Lancaster et al., 2020 ; Sangha et al., 2020).
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CHAPITRE 12

FAVORISER LA DIGESTION 
ÉMOTIONNELLE DU TRAUMA

« Je suis incapable de parler de l’événement sans me sentir submer-
gée par l’émotion », « J’ai toujours des images spontanées de l’agres-
sion à des moments imprévisibles », « Je rêve encore de l’incendie 
et c’est horrible », « Il y a plusieurs moments de l’événement dont 
j’ai profondément honte et dont je n’ai jamais parlé à personne », 
« J’entends quelquefois dans ma tête les paroles du voleur », « Dès 
que je pense à mon accident de voiture, je me mets à pleurer », « Il 
me semble qu’il reste plusieurs choses taboues et honteuses dans 
mon viol, que je cache à tout le monde ; c’est tellement lourd ».

De nombreuses victimes présentent encore des symptômes 
importants de symptômes envahissants plusieurs mois, voire 
plusieurs années, après l’expérience traumatique. Elles vivent 
régulièrement des f lash-back visuels ou auditifs, des cauchemars, 
une impression d’être submergées par l’émotion quand l’événe-
ment est mentionné ou remémoré ou une sensation de revivre les 
mêmes émotions lors de stimuli qui y sont associés. Elles évitent 
d’y penser, tentent de se distraire quand il revient à leur mémoire, 
mais les images se maintiennent. Le souvenir même de l’événe-
ment est douloureux et entraîne de la détresse.

Travailler les pensées associées à la détresse ou favoriser l’ex-
position in vivo entraîne quelquefois peu de diminution de ces 
symptômes. Les reviviscences sont particulièrement cristallisées 
chez certaines victimes et se maintiennent dans le temps. Pour 
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d’autres, l’expérience traumatique comporte des détails particuliè-
rement difficiles, dont elles hésitent à parler et qui sont associés à 
beaucoup de honte.

12.1 Pourquoi a-t-on des symptômes envahissants  
à la suite d’un traumatisme ?
Comment expliquer que des images de l’événement reviennent 
constamment à la mémoire des victimes, et ce, sans qu’elles le 
désirent ? Les modèles de Foa et d’Horowitz (voir le chapitre 3) 
peuvent nous permettre de mieux en comprendre les causes. 
Celles-ci peuvent être de trois ordres : le souvenir du trauma 
revient en mémoire…

Parce que la structure de peur est réactivée
À la suite d’un traumatisme, la victime va se créer cognitivement 
une structure de peur, c’est-à-dire un réseau d’interconnexions 
(imaginons une toile d’araignée) entre les éléments physiques du 
trauma (objets, lieux, situations, etc.) et une signification qu’elle 
va leur donner (dangereux, honteux, incompétent, etc.). Comme 
nous l’avons vu au chapitre 3, une structure de peur associée aux 
symptômes post-traumatiques est souvent généralisée (elle contient 
beaucoup d’éléments associés à une signification de danger) et 
dévalorisante (beaucoup d’éléments sont associés à une significa-
tion d’incompétence). Les symptômes envahissants découlent de 
l’activation d’une telle structure. Une structure de peur post-
traumatique peut s’activer de deux façons : 1) la victime entre en 
contact avec un élément similaire à celui enregistré dans cette 
structure. Prenons, par exemple, le cas d’une victime qui voit un 
chandail noir. Or, ce chandail ressemble à celui que portait son 
agresseur. Ce détail active sa structure de peur et fait donc reve-
nir les souvenirs et les sensations associés au trauma : souvenir de 
l’agression sexuelle, images, sensations physiques, peur, sentiment 
intense de vulnérabilité ; 2) la victime tente de comprendre les 
causes ou les circonstances de l’événement traumatique. Elle essaie 
de lui donner un sens. Pour ce faire, elle reconsidère les significa-
tions qu’elle a accordées à des éléments insérés dans sa structure de 
peur : « Mon comportement était-il vraiment approprié ? Suis-je 
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vraiment incompétente ? Aurais-je pu faire mieux ? Cet élément 
est-il vraiment dangereux ? » Or, penser à ce qui s’est produit réac-
tive la structure de peur, ce qui entraîne de la détresse et un retour 
bouleversant des images et du souvenir de l’événement. Ce sont 
les reviviscences.

Parce que l’événement n’a pas été digéré émotivement
Le modèle d’Horowitz postule que toutes les images du trauma-
tisme reviennent à la conscience tant qu’elles ne sont pas « digérées 
émotivement ». En fait, les reviviscences sont vues comme des 
éléments cognitifs qui n’ont pas été assimilés et qui remontent à la 
conscience afin d’être intégrés émotivement. Les cauchemars ou 
les pensées intrusives sont ainsi des indices qu’une partie de l’ex-
périence traumatique est encore problématique et qu’elle entraîne 
des émotions extrêmement intenses. L’évitement cognitif empêche 
ce processus de digestion. Les images et les sensations liées au 
trauma sont bloquées à un niveau inconscient et font des retours 
vers la conscience sous forme de f lash-back, de cauchemars ou 
d’images intrusives, dans une tentative d’être assimilées. Pour 
Horowitz, tant que l’événement n’a pas été verbalisé, nommé, tant 
qu’il n’y aura pas perlaboration émotionnelle du souvenir du 
trauma, les reviviscences se maintiendront.

En fait, on peut prendre l’exemple de l’ordinateur pour illus-
trer cette vision des choses. L’événement traumatique ressemble à 
un énorme nouveau fichier que l’on tente d’insérer dans notre 
disque dur informatique. Or, ce fichier est tellement imposant et 
bouleversant qu’on ne sait pas où le placer. Comment définir ce 
fichier ? Comment l’analyser ? Comment le comprendre pour bien 
le classer ? Sous quelle rubrique l’insérer ? Quel nom lui donner ? 
Impossible de faire tout ce travail cognitif immédiatement. 
Résultat ? Le fichier (sensations, images, souvenir du trauma) erre 
depuis dans l’espace informatique de notre ordinateur sans être 
classé, organisé, compris. De temps en temps, il « gravite » sous nos 
yeux, se rappelant à notre conscience parce qu’il n’est pas assimilé : 
ce sont les f lash-back, les cauchemars ou les pensées intrusives liés 
au trauma.
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Parce que les reviviscences sont évitées
Les reviviscences post-traumatiques sont très douloureuses et la 
victime évitera ces images et ces pensées pour se protéger 
émotivement.

Nous avons vu que, à la suite d’un traumatisme, la victime 
évitera tous les endroits, les objets et les éléments physiques asso-
ciés au trauma qui pourraient induire chez elle un sentiment 
intense de détresse et de peur. Il faut cependant ajouter que le 
souvenir en soi de l’événement est lui aussi fortement associé à une 
détresse intense : il s’agit du pire événement de sa vie. La victime 
va donc ainsi faire de l’évitement cognitif, c’est-à-dire tenter de chas-
ser le souvenir de sa mémoire, se distraire lorsque des images 
intrusives reviennent à sa conscience, « mettre cela de côté », éviter 
d’y penser, faire des efforts pour bloquer certains souvenirs ou 
pour refouler des images trop désagréables qui entraînent de la 
peur chez elle. Mais elle ne va pas qu’éviter des souvenirs associés 
à de la détresse, à de la terreur ou à de l’horreur. Elle va aussi 
éviter des souvenirs traumatiques qui sont associés à de la honte, à 
de la culpabilité, à des actes dégradants ou à des comportements 
jugés inadéquats (« Je ne peux croire que j’ai fui », « que je n’ai pas 
crié », « que j’ai accepté son invitation », etc.). Plusieurs victimes 
sont ainsi incapables de se souvenir de certains moments du 
trauma, de parler de cet événement ou de regarder des objets asso-
ciés à celui-ci sans se sentir profondément bouleversées et submer-
gées par la détresse.

L’évitement leur permet de se sentir plus fonctionnelles, à 
court terme seulement. Or, éviter à tout prix le souvenir de l’évé-
nement se traduit souvent par une recrudescence ou un maintien 
des reviviscences : plus la victime évite de penser à ces éléments, 
plus la relation entre ceux-ci et une signification de danger ou de 
honte se renforce. On assiste au même phénomène que celui à la 
base de l’évitement comportemental : la victime évite de penser à 
l’événement, ce qui maintient ou renforce la détresse associée au 
souvenir traumatique. Le cercle vicieux est très efficace : cet évite-
ment cognitif empêche la digestion émotionnelle du trauma, ce 
qui maintient les symptômes envahissants qui, à leur tour, entre-
tiendront de nouveau l’évitement émotionnel et cognitif.
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La victime oscillera ainsi entre des moments où le souvenir et 
les images de l’événement prennent toute la place et d’autres où 
elle évitera ces images pour se ménager émotivement.

12.2 Comment fonctionne l’exposition au souvenir  
du trauma ?
L’exposition au souvenir du trauma (adaptation ici de la Prolonged 
Exposure Therapy développée par Foa) permet une habituation aux 
éléments anxiogènes associés au souvenir du traumatisme. Elle 
favorise, en quelque sorte, un deuil émotionnel de ce qui s’est 
passé. Pour plusieurs spécialistes, la diminution des symptômes 
envahissants passe par une modification de la structure de peur. 
Or, pour qu’elle soit modifiée, il faut que la structure de peur soit 
activée et qu’une information correctrice soit présentée et 
remplace la précédente. L’exposition au souvenir du trauma 
permet cette modification en proposant à la victime de prendre 
doucement contact avec le souvenir du trauma, de le décrire, de 
partager son expérience, de nommer ce qui s’est passé et d’expri-
mer ses émotions. Cette stratégie systématique permet de doser 
très graduellement le niveau d’exposition afin de favoriser l’habi-
tuation aux souvenirs traumatiques et de favoriser la digestion 
émotionnelle. Elle empêche l’évitement cognitif et, donc, le 
renforcement négatif des reviviscences. De plus, elle aide la 
victime à reconsidérer l’événement sous un aspect moins honteux 
et à ressentir pleinement l’acceptation thérapeutique.

12.3 Objectifs de l’exposition au souvenir du trauma
On utilise l’exposition au souvenir du trauma spécif iquement 
pour réduire les symptômes envahissants post-traumatiques. 
On vise ici à diminuer les cauchemars, les f lash-back, les images 
intrusives et la détresse associés à la mémoire du traumatisme. 
Cette stratégie ne fera jamais en sorte que le trauma devienne 
un souvenir heureux, ce qui n’a jamais été l’objectif, d’ailleurs. 
Le trauma restera toujours le pire événement de la vie d’une 
victime. Mais cette stratégie pourrait lui permettre de se sentir 
plus calme quand elle se souviendra de certains aspects de l’évé-
nement, de pouvoir le raconter avec un peu plus d’apaisement ou 
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d’être plus sereine quand elle reconsidérera les circonstances de 
ce moment.

Cette stratégie vise à favoriser la spécificité face à l’événement 
traumatique : la victime réalise que celui-ci comportait des carac-
téristiques toutes particulières qui ne peuvent être généralisées à 
toutes les situations (« Raconter le viol me fait réaliser que tous les 
hommes ne sont pas ainsi »).

Elle a aussi pour but de favoriser une indulgence chez la victime 
en permettant une remise en question de ces interprétations d’in-
compétence. En effet, partager leur expérience traumatique avec 
un thérapeute est souvent, pour les victimes, une expérience 
profondément réparatrice. Décrire en détail l’événement dans une 
procédure systématique leur permet de remettre en question 
certaines de leurs interprétations de honte, de blâme ou de culpa-
bilité, de reconsidérer l’événement sous un autre jour, dans un état 
émotionnel plus calme, en goûtant pleinement l’acceptation 
inconditionnelle et le soutien du thérapeute. L’accueil thérapeu-
tique les encourage à parler de scènes diff iciles en se sentant 
accompagnées, respectées, épaulées, ce qui en diminue le côté 
tabou. Elles revoient ces moments avec d’autres yeux, elles se 
sentent bien soutenues et mieux outillées, ce qui contribue forte-
ment à faciliter la digestion émotionnelle du trauma.

L’exposition au souvenir du trauma permet ainsi une habitua-
tion à des éléments en mémoire qui avaient le pouvoir de boule-
verser intensément la victime. Celle-ci réalise que la détresse qui 
est présente lorsqu’elle raconte le trauma pour la première fois 
diminue par la suite alors qu’elle répète cette description, et ce, 
même s’il n’y a pas d’évitement cognitif ou d’autodistraction. Elle 
est plus sereine face à ce souvenir, peut davantage en parler ou le 
considérer et se sent moins honteuse face à lui.

12.4 Pourquoi l’exposition au souvenir du trauma 
fonctionne-t-elle ?

Elle favorise une habituation au souvenir de l’événement
L’exposition au souvenir du trauma favorise une habituation à 
des éléments cognitifs qui causaient de l’anxiété. Les images de 
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l’événement, les détails, les éléments enregistrés en mémoire 
perdent doucement de leur capacité à bouleverser la victime. 
Évidemment, ils ne seront jamais synonymes de plaisir ou de joie, 
mais ils n’entraîneront plus autant de détresse envahissante.

Ce souvenir ressemblera à ceux associés à un deuil. Dans les 
premiers mois ou les premières années, le seul souvenir de l’être 
cher décédé est susceptible de bouleverser la personne. Avec le 
temps, ces souvenirs deviennent moins aigus, moins prenants, 
moins envahissants. Ils restent toujours empreints de tristesse et du 
manque de l’être décédé, mais ils n’empêchent pas la personne de 
fonctionner. Ils ne sont pas évités à tout prix sous prétexte qu’ils 
entraîneraient trop de tristesse. L’endeuillé peut, au contraire, se 
remémorer des souvenirs, relater des anecdotes reliées au disparu 
avec tendresse ou nostalgie, sans que cela occasionne une détresse 
submergeante.

L’exposition en imagination vise à favoriser une telle digestion 
du souvenir de l’événement traumatique afin que celui-ci perde 
de son pouvoir à envahir et à incapaciter gravement la qualité de 
vie de la victime ; qu’il trouve sa place dans la structure psycho-
logique de la victime sans la hanter ; qu’il puisse être associé à 
moins de détresse ; et qu’il ne soit plus évité à tout prix.

Elle empêche le renforcement de l’évitement
La victime réalise qu’elle peut se remémorer le pire souvenir de sa 
vie sans avoir besoin de l’éviter, sans fuir ni détourner son atten-
tion. Elle ressentira de l’anxiété, de la peur, de l’horreur en se 
souvenant de cet événement, mais se rendra compte que ces 
émotions peuvent être tolérées, comprises, nommées. L’évitement 
renforçait la signification de danger associée à ce souvenir. Par la 
suite, le seul rappel d’images liées à l’événement entraînait beau-
coup d’anxiété. L’exposition au souvenir du trauma rend inutiles 
les comportements d’évitement cognitif et, ce faisant, elle permet 
l’intégration émotionnelle du traumatisme. Elle empêche, par le 
fait même, le renforcement des comportements d’évitement.

Les études sur les processus psychologiques qui maintiennent les 
obsessions du trouble obsessionnel-compulsif ont montré le rôle 
aggravant de l’évitement cognitif : plus la personne évite ses obses-
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sions, plus elle leur accorde une grande importance, plus celles-ci 
reviennent à sa conscience avec force et fréquence. L’exposition au 
souvenir de l’événement traumatique rejoint cette ligne de pensée 
et vise le même objectif : diminuer l’évitement cognitif associé à un 
souvenir difficile afin de diminuer également les reviviscences.

Elle favorise de nouvelles associations cognitives
L’exposition au souvenir du trauma fonctionne, car elle encourage 
une remise en question des significations comprises dans la struc-
ture de peur et la création de nouvelles significations entre des 
éléments cognitifs (souvenir, images, détails) et un autre état 
émotionnel (calme plutôt que détresse).

Elle favorise également la spécificité du traumatisme. Elle 
permet de prendre conscience que le trauma est un événement 
spécifique, et non un prototype du monde dans son ensemble. 
Elle provoque aussi le retour d’un sentiment de compétence chez la 
victime. Elle permet de prendre conscience que les comporte-
ments manifestés lors du traumatisme ne sont pas des signes d’inef-
ficacité, de lâcheté ou de faiblesse. Les significations de honte, de 
culpabilité, de dévalorisation, les interprétations généralisantes 
sont modifiées par cette verbalisation et cette exposition au souve-
nir de l’événement.

En remettant en question ces significations et en les rempla-
çant par d’autres, moins absolues et moins dévalorisantes, la 
victime diminue la valeur négative associée à la structure de peur. 
Elle a moins tendance à reconsidérer celle-ci et la réactive donc 
moins, ce qui entraîne par conséquent moins de symptômes 
envahissants.

Elle favorise une verbalisation des éléments tabous  
ou honteux dans une acceptation inconditionnelle
Cette mise en mots du souvenir de l’événement permet une 
perlaboration cognitive qui rend nul le besoin pour ces éléments 
de se manifester à la conscience sous forme de reviviscences. 
De plus, partager cette expérience avec quelqu’un, s’entendre la 
raconter permet de diminuer les sentiments de honte et de culpa-
bilité et de réaliser que l’aspect cauchemardesque de ce souve-
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nir peut être remis en question et s’ancrer dans le réel. Il peut 
être entendu par une personne sans que celle-ci manifeste de la 
désapprobation ou du rejet. L’exposition en imagination fonc-
tionne, car elle favorise une acceptation de ce qui s’est produit. 
Non pas dans le sens où l’événement est maintenant plus accep-
table, mais dans celui où l’on peut maintenant davantage accep-
ter qu’il puisse avoir été… L’objectif ici consiste à offrir à la 
victime un espace où elle peut sentir qu’elle peut tout racon-
ter : les détails morbides, les gestes honteux, les images horri-
fiantes, qu’elle a cachés à tous et qui entretiennent souvent une 
honte profonde mais secrète. Cette stratégie lui offre la possi-
bilité de nommer, dans une relation sécuritaire et accueillante, 
des éléments cauchemardesques et tabous, de les ancrer dans le 
réel et de sentir qu’elle est accueillie inconditionnellement, et ce, 
peu importe ce qui s’est passé lors du trauma. Cela l’aidera par la 
suite à s’offrir cette acceptation qu’elle a reçue de son thérapeute.

12.5 Recommandations au thérapeute
Lors des séances d’exposition au souvenir du trauma, tout l’art 
thérapeutique consiste : 1) à effectuer une bonne évaluation 
clinique de la pertinence de cette stratégie pour une victime 
spécifique ; 2) à bien doser l’exposition, de façon qu’elle entraîne 
le moins de détresse possible tout en permettant la meilleure habi-
tuation possible.

Voyons ici les contre-indications aux stratégies d’exposition les 
plus importantes. Considérons tout de suite votre inexpérience 
des stratégies d’exposition comme une contre-indication impor-
tante. Avant de commencer une telle stratégie avec une victime 
souffrant de TSPT, il est important que le thérapeute connaisse et 
ait déjà mené à bien des stratégies d’exposition avec des personnes 
atteintes d’autres types de troubles anxieux. De plus, il est essen-
tiel qu’il possède une bonne connaissance des processus psycholo-
giques sous-jacents. En ce sens, il est crucial que ces stratégies 
soient menées par un spécialiste de la santé mentale.

L’art thérapeutique implique aussi que l’on se serve de son 
intuition et de son expertise clinique pour interrompre toute stra-
tégie qui semble inadéquate pour une victime particulière. Soyez 
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alerte aux signes graves de détérioration chez une victime qui a 
commencé avec vous l’exposition au souvenir du trauma. En 
particulier, notez une régression grave, une recrudescence des 
symptômes dépressifs, la manifestation de traits de personnalité 
plus immatures et dépendants, une perte importante de fonction-
nalité, l’apparition de comportements autodestructeurs ou impul-
sifs, des idéations morbides ou suicidaires, un repli social important 
ou l’apparition de honte intense. Dans ces cas, il importe d’inter-
rompre l’exposition, de travailler les déclencheurs avec la victime, 
les enjeux sous-jacents, de panser les blessures relationnelles grâce 
à une alliance thérapeutique solide et bienveillante et de surveiller 
les symptômes dépressifs et régressifs.

12.6 Niveau 1 : étapes des premières séances 
d’exposition au souvenir du trauma
La procédure décrite ici est structurée en étapes et permet à la 
victime d’être doucement en contact avec le souvenir de l’événe-
ment. Elles sont graduées selon leur niveau de diff iculté et 
permettent une habituation progressive ainsi qu’une évaluation 
constante de la réponse de la victime à cette procédure. Le niveau 1 
permet ainsi à la victime de verbaliser et de décrire l’événement à 
son rythme ; le deuxième niveau amène la victime à s’exposer 
davantage aux images de l’événement ; le niveau 3 l’aide à activer 
toute la structure de peur en nommant les éléments sensoriels 
présents lors de l’événement. Nous verrons ici les diverses étapes 
spécifiques à l’exposition au souvenir du trauma avec le 1er niveau.

1) Décrivez le rationnel à la victime
Expliquez à la victime comment vous vous expliquez la présence 
de ses symptômes envahissants et en quoi l’exposition au souvenir 
du trauma pourra l’aider. Donnez des exemples de structure de 
peur, dessinez ensemble la sienne spécifiquement et précisez les 
processus de conditionnement, d’évitement et d’habituation.

Pour ce faire, vous pouvez utiliser l’image suivante : « Les 
images de l’événement traumatique agissent comme un f ilm 
d’horreur qui vous a fait très peur. Certaines scènes reviennent à 
votre conscience et vous les trouvez tellement dégoûtantes et 
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horribles que vous cherchez à les repousser et à vous distraire. Le 
problème, c’est qu’elles font partie de vous et qu’elles cherchent à 
être intégrées. Tant que vous tenterez de les éviter, elles revien-
dront à votre conscience et chercheront à être classées dans le 
grand fichier de votre “système”. Pour le moment, elles errent 
sans savoir où aller et sans être assimilées. Vous êtes donc aux 
prises avec un processus oscillatoire : vous tentez de comprendre 
ce qui vous est arrivé, de donner un sens à ce que vous avez vu, 
de classer ce souvenir dans votre fichier mémoire, mais ces tenta-
tives provoquent des symptômes d’anxiété tellement douloureux 
que vous avez tendance à mettre tout le souvenir de côté et à 
repousser les images. Or, l’évitement cognitif maintient les revi-
viscences : plus vous évitez d’y penser, plus vous êtes envahi par ce 
souvenir. Nous allons utiliser une stratégie qui vous permettra de 
digérer ces images de façon plus efficace. L’objectif n’est pas de 
rendre ce souvenir positif ou heureux, mais plutôt d’y être exposé, 
d’en parler, avec moins de détresse et sans être submergé par 
l’émotion. Elle vous permettra aussi de mettre des mots sur des 
moments innommables, de partager des choses qui vous semblent 
honteuses et de sentir que quelqu’un les reçoit inconditionnelle-
ment et comprend avec indulgence, bienveillance et compassion 
votre expérience. Vous regardez actuellement votre film d’hor-
reur en boucle à travers vos doigts tremblants. Nous allons tenter 
de nous asseoir ensemble et de revoir ce film. Vous vous doutez 
bien que revoir un film d’horreur entraîne de la peur et de la 
détresse ; par contre, que pensez-vous qu’il se produit lorsqu’il est 
écouté cinq fois de suite ? Dix fois ? Vingt-cinq fois ? Cinquante 
fois ? Chaque fois, ce f ilm perd de son pouvoir effrayant et, 
graduellement, il devient plus prévisible. En fait, l’objectif ici 
consiste à faire en sorte que ce souvenir qui fait déjà partie de 
vous, qui revient sans cesse à votre conscience, puisse être nommé 
et digéré. Vous serez capable d’y penser sans perdre tous vos 
moyens et sans être submergé par la détresse. »

2) Soyez attentif à l’anxiété de la victime
Évidemment, aucune victime ne trouvera la perspective de l’ex-
position au souvenir du trauma enthousiasmante : en fait, vous lui 
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demandez de faire exactement l’inverse de ce qu’elle a tendance à 
faire habituellement et de revenir sur le souvenir du pire événe-
ment de sa vie. Cette perspective peut être très anxiogène, et il 
importe d’être à l’écoute de cette anxiété et de la respecter. 
Comme pour la préparation à l’exposition graduelle in vivo, 
démystifiez la menace associée à ces sensations physiques : être 
anxieux n’est pas dangereux et n’entraînera pas automatiquement 
des états extrêmes (perte de connaissance, crise cardiaque, dépres-
sion grave et incontrôlable, accès de folie, etc.).

Il est aussi important de mentionner à la personne que décrire 
l’événement traumatique sera toujours moins anxiogène que de 
l’avoir vécu (en ce sens, elle a déjà vécu le pire) et que de 
nombreuses différences existent entre cet exercice et l’expérience 
traumatique comme telle. D’abord, vous êtes là et vous l’accom-
pagnez avec toute votre bienveillance. Ensuite, la victime va 
raconter ce qu’elle a vécu dans un état cognitif très différent : elle sait 
maintenant comment cela s’est terminé. Elle peut donc revoir le 
traumatisme avec une nouvelle perspective, à la lumière de ce 
qu’elle a appris depuis, et en fonction de ce qu’elle est maintenant. 
Enfin, elle racontera le trauma dans un état émotionnel très différent 
de ce qu’elle a déjà vécu : elle est objectivement en sécurité dans 
votre bureau, elle a effectivement survécu à ce qui s’est passé, vous 
êtes présent et empathique à ce qu’elle vit et elle ne sera pas lais-
sée à elle-même. Elle sait maintenant comment laisser monter les 
sensations physiques sans crainte et sans jugement, elle a mesuré 
les effets positifs de l’exposition graduelle in vivo, elle est capable 
de s’autoapaiser et elle comprend intimement combien l’anxiété 
n’est pas dangereuse en soi et qu’elle ne signifie pas que le trauma 
se répétera une seconde fois.

3) Demandez à la victime de vous décrire l’événement  
à son rythme
Si vous sentez que la victime est prête, demandez-lui d’avoir en 
tête le souvenir de l’événement traumatique. Puis, utilisez cette 
image : « Vous avez dans votre tête le f ilm d’horreur de votre 
traumatisme. Il vous fait peur, il vous hante. Malgré tous vos 
efforts en ce sens, vous ne pouvez pas le mettre de côté ou l’ou-
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blier. Nous allons tenter de le regarder ensemble afin de vous 
permettre de mieux l’assimiler, de mieux le digérer. Pour ce 
faire, nous allons avoir besoin que vous décriviez en détail ce qui 
vous est arrivé. C’est comme si vous vouliez me décrire un film 
que vous avez vu, mais que je ne connais pas : tentez de me 
donner une description la plus précise possible du déroulement, 
des gens, des objets, des couleurs, de l’atmosphère des scènes, 
etc., pour que l’image que j’ai en tête se rapproche le plus possible 
de ce que vous avez comme souvenir. » Puis, reprenez l’analogie 
de l’algue présentée plus tôt afin que la victime laisse monter, 
accueille et embrasse ses sensations, ses émotions et ses percep-
tions sans crainte et sans jugement afin de maximiser le proces-
sus d’habituation.

4) Demandez les NAS à la victime de façon régulière
Pendant la narration de l’événement, vous devez avoir une idée du 
niveau d’anxiété actuel de la victime afin de doser l’exposition et 
de prévenir les tendances dissociatives. Avertissez-la avant le début 
de la narration que vous allez lui demander son niveau d’anxiété 
subjectif actuel (NAS) (et non son niveau d’anxiété présent lors de 
l’événement traumatique) sur une échelle de 0 (très calme) à 100 
(extrêmement anxieux). À divers moments de la narration, 
demandez-lui de conserver son image mentale et d’évaluer la façon 
dont elle se sent actuellement selon cette échelle. Pendant ce temps, 
prenez une feuille de papier quadrillée et tracez sa courbe 
d’anxiété. Pour ce faire, inscrivez quelques repères narratifs des 
moments où vous sondez la victime sur l’échelle horizontale et 
son niveau d’anxiété (plus le niveau est élevé, plus le point sera 
haut) sur l’échelle verticale. Cette courbe vous permettra de 
mieux identifier les moments les plus difficiles pour la victime et 
de vérifier son niveau de détresse. Quels sont les moments du 
trauma les plus horribles ou les plus difficiles à décrire pour elle ? 
Quelles sont les images mentales les plus douloureuses ? À partir 
de quel moment commence-t-elle à se sentir mieux ? Est-elle en 
train de se dissocier ?
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5) Utilisez les techniques de respiration ou de relaxation 
lorsque nécessaire
Il peut arriver que le niveau d’anxiété ou de détresse (pleurs, 
honte) soit élevé pendant la narration. Pour aider la victime à 
poursuivre l’exercice, demandez-lui de conserver son image 
mentale et, en même temps, de faire des respirations diaphragma-
tiques avec vous. L’objectif est de faire en sorte que l’exposition 
soit supportable sans néanmoins utiliser la relaxation comme 
moyen d’évitement, de neutralisation ou de distraction. Vous 
pouvez aussi prendre quelques pauses en soulignant son courage et 
l’aspect exigeant de l’exercice, puis continuer. Laissez-la décrire 
l’événement à son rythme sans demander davantage de détails ou 
de précisions sur le déroulement du trauma ; après tout, nous ne 
sommes qu’au niveau 1.

6) Après la description, prenez le temps de faire  
un retour sur l’exercice
Une fois la narration terminée, prenez quelques minutes pour 
dresser un bilan de l’exercice avec la victime. Comment cela s’est-
il passé pour elle ? Comment se sent-elle actuellement ? Comment 
a-t-elle trouvé cet exercice par rapport à ce qu’elle avait anticipé ? 
Vous pouvez lui montrer le graphique d’exposition que vous avez 
construit pendant la narration et qui ref lète ses scores d’anxiété 
ainsi que les moments correspondants. Demandez-lui ce qu’elle en 
pense. Comment s’explique-t-elle ces courbes ? Enfin, veillez à 
apaiser la victime si nécessaire, à l’aide de quelques stratégies de 
relaxation ou de respirations diaphragmatiques, pour favoriser un 
retour au calme.

7) Recommencez la description de l’événement autant 
de fois que possible
Il est recommandé de demander à la victime de reprendre la 
narration de l’événement avant la fin de la séance. L’avantage de 
refaire une narration, c’est que la victime trouve souvent la 
deuxième description moins difficile que la première. Elle ressort 
ainsi plus soulagée et anticipe moins la séance suivante. Assurez-
vous cependant que vous avez chaque fois le temps de dresser un 
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bilan de la séance et de faire un retour au calme final avant que la 
victime quitte votre bureau.

8) Terminez la séance en douceur
Avertissez la victime qu’elle pourrait vivre davantage de symp-
tômes d’anxiété et d’hyperactivation durant la semaine à venir, et 
davantage de symptômes envahissants (cauchemars, f lash-back), 
mais que ces manifestations sont normales. Ces reviviscences ne 
signifient pas une rechute ou un retour en arrière ; elles permettent 
souvent, au contraire, de réaliser que le travail thérapeutique cible 
des éléments importants et significatifs de sa symptomatologie. En 
fait, ces réactions témoignent que l’événement traumatique est 
travaillé. Conseillez à la victime d’avoir recours à ses stratégies de 
relaxation si l’anxiété reste élevée. Soyez aussi disponible pour lui 
parler au téléphone ou pour la revoir durant la semaine si elle le 
désire.

12.7 Niveau 2 : étapes des séances suivantes
Dans les séances qui suivent, vous pourrez choisir, si la dernière 
rencontre s’est bien passée et que vous sentez la victime relative-
ment à l’aise, de poursuivre l’exposition au souvenir du trauma 
à un niveau plus exigeant. Sinon, reprenez la même procédure 
que précédemment, c’est-à-dire demandez à la victime de vous 
narrer le déroulement de l’événement à son rythme et sans lui 
demander de détails précis sur l’événement.

Si vous trouvez la procédure vraiment trop difficile pour la 
victime, et ce, même au niveau 1, que vous l’avez sentie très fragile 
ou que vous observez l’apparition de symptômes inquiétants 
(recrudescence des symptômes dépressifs, personnalité plus imma-
ture et dépendante, perte importante de fonctionnalité, apparition 
de comportements autodestructeurs ou impulsifs, idéations 
morbides ou suicidaires, repli social important, apparition de 
honte intense), songez à adapter ou même à abandonner cette stra-
tégie. Les stratégies d’exposition peuvent provoquer certains 
symptômes de dissociation (voir la section 11.8). Si vous sentez 
que la victime se dissocie, demandez-lui de faire la description de 
l’événement les yeux ouverts, et gardez un contact visuel avec elle 
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afin d’éviter le processus de dissociation. Vous pouvez aussi lui 
demander de vous décrire l’événement au temps passé, ce qui lui 
permettra de s’en distancier. Afin de vous aider à mieux doser son 
exposition au souvenir du trauma, demandez-lui de vous avertir 
si elle sent que c’est trop difficile pour elle ou qu’elle est presque 
en train de se couper d’elle-même. Si vous la sentez trop fragile, 
trop imprévisible, proposez-lui de ne surtout pas avoir recours à 
cette stratégie en votre absence. Faites les exercices dans votre 
bureau et soyez très attentif à toute dissociation ou régression.

Si vous sentez la victime assez à l’aise, vous pouvez entamer 
le niveau 2. Pour ce faire, elle reprendra la narration de l’événe-
ment, mais cette fois-ci en fermant les yeux et en décrivant 
l’événement au temps présent. De plus, suggérez-lui d’enregis-
trer sa narration.

1) Expliquez le rôle de l’enregistrement audio
Proposez à la victime d’enregistrer la description qu’elle fait de 
l’événement, qu’elle pourra écouter par la suite. L’enregistrement 
audio sert à maximiser l’activation de la structure de peur et à 
favoriser le processus d’habituation. Très souvent, les victimes 
affirment que le fait de s’écouter décrire l’événement traumatique 
est très puissant. Écouter leur voix les aide à être plus à l’écoute de 
leurs mots, de leurs images, à reconstruire l’événement et à digé-
rer doucement ce qui leur est arrivé. Plusieurs mentionnent être 
touchées par leur ton de voix et réalisent leur dureté envers elles-
mêmes ou leur amertume envers la vie. Habituellement, elles 
trouvent aussi la stratégie moins pénible qu’elles ne l’avaient 
imaginé.

2) Demandez à la victime de fermer les yeux
Si elle est d’accord, demandez à la victime de fermer les yeux 
pendant la description de l’événement. Ce geste permet de s’im-
merger davantage dans ce qui s’est passé et d’avoir des images plus 
claires du trauma. Soyez attentif, toutefois, à certains malaises 
possibles : 1) si vous êtes de sexe opposé, il est possible que la 
victime ne se sente pas à l’aise (surtout si vous êtes un homme et 
qu’il s’agit d’une victime d’agression) ; 2) si la victime a tendance 
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à se déconnecter, cette stratégie peut favoriser la dissociation. 
Dans ce cas, il est plus prudent de commencer la description en lui 
demandant de garder les yeux ouverts (fixer un point au sol, par 
exemple) afin de maximiser le contact avec la réalité.

3) Demandez-lui de décrire l’événement  
au temps présent
Demandez à la victime d’utiliser le temps présent lorsqu’elle décrit 
l’événement. Cette stratégie permet de maximiser l’exposition et 
l’activation de la structure de peur. Elle reprend aussi le même 
« encodage » que la mémoire traumatique elle-même.

4) Pendant le déroulement de la description,  
demandez-lui ses NAS
À divers moments de la narration, demandez à la victime de conser-
ver son image mentale et d’évaluer comment elle se sent actuellement 
d’après l’échelle. Pendant ce temps, tracez la courbe d’anxiété de 
la victime sur une feuille de papier quadrillée.

5) Écoutez l’enregistrement audio avec la victime
Si vous le pouvez, écoutez l’enregistrement avec la victime avant 
qu’elle quitte le bureau. Celle-ci trouve souvent cette écoute très 
révélatrice et moins diff icile qu’elle ne l’avait imaginé. C’est 
souvent puissant : elle s’entend raconter ce qui s’est passé de façon 
plus détaillée et au temps présent. Elle peut percevoir son émotion, 
et cela lui permet de reconsidérer sa vision de l’événement.

Tentez d’écouter l’enregistrement aussi souvent que possible 
au cours de la rencontre. Toutefois, prévoyez assez de temps pour 
écouter l’enregistrement et effectuer un retour sur cette écoute, et 
enfin un retour au calme avant la fin de la séance.

6) Prévoyez les exercices pour la semaine
Si vous avez réussi à écouter l’enregistrement ensemble au moins 
deux fois, que l’anxiété était de légère à modérée et que vous sentez 
la victime prête, demandez-lui d’écouter l’enregistrement cette 
semaine chez elle. Elle doit le faire autant de fois que nécessaire 
pour remplir 45 à 60 minutes, et ce, au moins quatre fois par 
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semaine. Donc, si la narration dure 15 minutes, la victime l’écou-
tera quatre fois pendant une heure. Si elle dure 25 minutes, ce sera 
deux fois. Elle complète sa « Grille d’auto-observation de l’expo-
sition au souvenir du trauma » (voir en f in de chapitre) et 
termine par quelques minutes de détente.

Si vous n’avez pas pu écouter l’enregistrement ou que l’anxiété 
de la victime était trop importante, terminez doucement la séance. 
Il peut être opportun de la féliciter pour son courage et de lui 
préciser que l’anxiété est une réaction normale, qui s’amenuisera 
avec le temps. Concluez la rencontre en lui demandant de noter 
son anxiété et ses reviviscences durant la semaine, mais ne lui 
demandez pas d’écouter l’enregistrement seule. À la séance suivante, 
reprenez avec elle l’écoute de l’enregistrement deux ou trois fois.

12.8 Niveau 3 : étapes des séances suivantes
Après plusieurs séances au niveau 2 et lorsque la victime sent 
qu’elle s’habitue doucement au souvenir de l’événement trauma-
tique, vous pouvez passer au prochain niveau de difficulté : il est 
puissant et permet une digestion plus forte de l’événement ainsi 
qu’une diminution des sentiments de honte, de culpabilité et de 
l’aspect « tabou » ou cauchemardesque du trauma.

1) Augmentez le contact avec les éléments sensoriels  
de l’événement
Demandez à la victime de décrire à nouveau l’événement en fermant 
les yeux et en utilisant le temps présent. Pendant la narration et de 
façon empathique et graduelle, posez-lui des questions afin de préci-
ser les stimuli sensoriels (bruits, odeurs, images, pensées) impliqués 
dans le souvenir de l’événement. Cette stratégie précise l’image de 
l’événement ; elle favorise une meilleure activation de la structure de 
peur et une habituation plus profonde aux souvenirs traumatiques. 
Voici quelques exemples de questions que vous pouvez poser : « Si on 
arrête à ce moment précis, qu’est-ce que vous avez vu ? Décrivez-
moi la position des gens à ce moment-là. Qu’est-ce que vous enten-
diez à cet instant ? Décrivez-moi l’odeur qui était présente. 
Comment l’agresseur était-il habillé ? De quelle couleur était sa 
chemise ? De quoi avait l’air le cadavre que vous avez dû déterrer ? 
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Voulez-vous me décrire cette expérience ? Qu’est-ce que vous avez 
entendu quand la voiture a traversé l’intersection ? Qu’est-ce que ça 
sentait dans l’usine ? Qu’avez-vous pensé à ce moment ? Comment 
avez-vous réagi ? Vous souvenez-vous de ce que vous avez ressenti à 
ce moment ? À quoi pensiez-vous spécifiquement ? »

En fait, il s’agit ici d’amener la victime à verbaliser des détails 
qui sont déjà en mémoire et qui contribuent à sa détresse : ce 
chandail rouge est associé depuis à de la peur. Cette odeur 
provoque maintenant de la répulsion. Ces paroles la hantent 
toujours. Ces détails la font frémir. Lors d’un événement trauma-
tique, le cerveau enregistre une masse d’informations : tous ces 
éléments pourront provoquer des symptômes envahissants, entre-
tenir l’évitement cognitif et provoquer de la peur par la suite. 
Demandez à la victime « d’arrêter le déroulement de son film et 
de s’arrêter sur une diapositive précise ». Ensuite, demandez-lui de 
vous décrire en détail cette image qui est enregistrée dans sa 
mémoire, qu’elle redoute, mais qui la hante. L’objectif ici consiste 
à offrir à la victime un espace où elle peut sentir qu’elle peut tout 
raconter, les détails morbides, les gestes honteux, les images horri-
fiantes, et que rien de ce qui s’est passé, de ce qu’elle a fait ou de 
ce qu’on lui a fait ne va changer notre vision positive d’elle. Rien 
de ce qu’elle a vécu va modifier notre attitude bienveillante, 
compatissante à son égard.

2) Poursuivez le récit en posant des questions et  
en évaluant les progrès régulièrement
Poursuivez le récit de l’événement en demandant à la victime de 
vous donner des détails sensoriels. Notez les moments plus diffi-
ciles en lui demandant ses NAS de temps en temps. Faites des 
pauses afin de doser l’anxiété si cela s’avère nécessaire. Soyez atten-
tif à toute régression ou augmentation anormale des symptômes 
post-traumatiques, dépressifs ou automutilatoires. En général, si 
tout va bien, vous devriez observer une diminution des symp-
tômes envahissants dans le quotidien de la victime. Elle a moins 
de f lash-back, présente moins de cauchemars et peut écouter la 
description ou en parler sans se sentir submergée émotivement.
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12.9 Que faire avec les victimes qui ne désirent  
pas parler de l’événement ?
Certaines victimes ne désirent pas vous parler de l’événement. Elles 
évitent d’en discuter avec leur entourage, se refusent à vous le décrire, 
déclinent l’exposition au souvenir du trauma. Que faire alors ?

Respectez ses résistances et soyez à l’écoute  
de ses craintes
Si une victime semble résistante au fait de vous parler de ce qu’elle 
a vécu, surtout n’insistez pas. Explorez plutôt quelles sont ses 
craintes. Se sent-elle mal à l’aise avec vous ? A-t-elle honte de ce 
qui s’est passé ? Se sent-elle coupable de ce qu’elle n’a pas fait ou 
des gestes qu’elle a posés lors de l’événement ? A-t-elle peur d’être 
submergée par la détresse si elle vous en parle ? Par la tristesse ? Par 
la colère ? Voit-elle le fait de parler de l’événement comme un 
signe de faiblesse ? Comme une façon de se plaindre inutilement ? 
Une façon de se complaire dans la douleur ? Se refuse-t-elle à 
« ressasser les cendres du passé » ? A-t-elle peur que vous la jugiez ? 
Que vous la trouviez dégoûtante ? A-t-elle l’impression que si elle 
« ouvre cette boîte de Pandore, elle va sombrer dans un gouffre 
dépressif sans fond dont elle ne pourra pas sortir » ? Explorez et 
nommez avec elle ses peurs, mais ne tentez pas de la persuader 
contre son gré de vous décrire l’événement. Si vous sentez une 
résistance, respectez-la.

Expliquez-lui pourquoi il est courant  
qu’on ne veuille pas parler de l’événement
Parler d’un événement traumatique est souvent très diff icile : de 
nombreuses émotions peuvent remonter à la surface, lesquelles 
sont douloureuses : peur, vulnérabilité, tristesse, amertume, 
révolte, colère. Elles sont souvent diff iciles à supporter pour la 
victime. Précisez-lui qu’elle a le droit de respecter son rythme et 
de ne pas vouloir partager cet événement. Il peut être utile aussi 
de positionner cette diff iculté selon une perspective post-trau-
matique : il est tout à fait normal de ne pas avoir envie de parler 
du pire événement de sa vie. L’évitement fait partie du TSPT et, 
en ce sens, ne pas parler de l’événement est un symptôme d’évi-
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tement. De plus, il importe de réaliser que l’exposition va tout à 
fait à l’encontre de la tendance actuelle, le think positive, qui 
abonde actuellement en psycho-pop. En effet, le message social 
recommande « de mettre cela derrière soi et d’avancer », « de ne 
pas regarder en arrière », « d’oublier ce qui nous blesse et de 
repartir à zéro ». Toutefois, elle vise un travail plus profond et 
moins superf iciel que ces exhortations massives à la pensée 
positive.

Mentionnez à la victime qu’elle ne se sentira jamais « tout à fait 
calme » d’en parler : il s’agit du pire événement de sa vie et il est 
normal qu’il soit associé à de la peur, à de l’horreur ou à de la 
détresse. En parler provoque souvent des émotions douloureuses, 
surtout si on a peu l’occasion de le faire. Ne la poussez pas à en 
parler sans faute, mais assurez-la de votre disponibilité et de votre 
soutien lorsqu’elle sentira le désir de vous raconter l’événement, de 
vous décrire certaines scènes horrifiantes ou de vous faire part de 
ses craintes à propos d’une telle communication.

Expliquez-lui ce que cela pourrait lui faire si elle décidait 
d’en parler
Mentionnez à la victime que le fait de parler de ce qui lui est 
arrivé comporte certains avantages : cela permet une certaine 
digestion de l’événement traumatique. Cela peut aussi servir à 
mieux reconstituer l’événement, et donc à tenter d’en reprendre 
un certain contrôle psychologiquement, de façon à mieux se l’ex-
pliquer, à mieux le comprendre. Cela l’aiderait également à parta-
ger ce qui lui est arrivé en se sentant accueillie inconditionnellement, 
ce qui est très important.

S’entendre raconter ce qui a été horrible permet aussi de 
« décauchemardiser » le souvenir de l’événement, de faire en sorte 
qu’il s’ancre dans le réel en étant nommé, entendu, validé par une 
autre personne. Partager le souvenir de l’événement permet 
souvent aux victimes de se sentir moins seules, moins impuissantes 
et de donner un sens à un événement souvent dévastateur, impré-
visible et incontrôlable. Ce partage aide aussi à défaire les dimen-
sions « secrètes », taboues ou humiliantes de l’événement et donc à 
diminuer la honte de ce qui s’est produit. Par conséquent, le 
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souvenir de l’événement perd de son potentiel traumatique, 
anxiogène, cauchemardesque.

Enfin, il est aussi important de mentionner à la victime que le 
fait de décrire l’événement pourrait cependant avoir des effets 
négatifs : elle peut ressentir un inconfort, de la détresse à la suite 
de cette description. Plusieurs remarquent que les symptômes 
envahissants sont plus présents dans les semaines qui suivent. Ces 
symptômes sont souvent temporaires, mais néanmoins inconfor-
tables. Présenter honnêtement les avantages et les inconvénients de 
cette stratégie permettra à la victime de mieux saisir les enjeux de 
son choix et de prendre une décision éclairée.

12.10 Difficultés thérapeutiques potentielles
À la section 11.8, nous avons abordé quelques difficultés poten-
tielles aux stratégies d’exposition in vivo. Celles-ci sont encore 
pertinentes pour l’exposition au souvenir du trauma : le thérapeute 
peut être lui-même résistant face aux stratégies d’exposition ; la 
victime n’accueille pas assez les sensations physiques et les 
émotions ; celle-ci peut ressentir très peu d’anxiété durant l’expo-
sition, peut paniquer ou glisser en état dissociatif ; l’histoire d’abus 
ou de dépendance aux substances peut interférer négativement 
avec sa démarche ou elle est en période de turbulences dans son 
quotidien. Nous ne reviendrons pas sur ces éléments, mais nous 
préciserons ici des obstacles spécifiques à l’exposition au souvenir 
du trauma. Vous trouverez aussi au chapitre 14 des conseils 
supplémentaires.

La narration du souvenir entraîne une détresse  
trop intense
La description de l’événement traumatique entraîne naturellement 
une montée émotionnelle. La victime pleure abondamment, se 
connecte à de la révolte, à de la peur, à des émotions vécues lors 
de l’événement et retenues depuis. Cela est généralement puissant, 
mais très sain. Les victimes expriment souvent combien elles se 
sentent libérées, combien elles n’avaient pas pu auparavant décrire 
cet événement à quiconque et combien elles vivaient les 
reviviscences du trauma dans la peur, la solitude, la honte ou la 
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culpabilité. Elles sont reconnaissantes de pouvoir enfin en parler, 
sans louvoyer, sans filtre, dans un espace relationnel bienveillant 
et sécuritaire. Pour certaines victimes, ces séances d’exposition 
sont extrêmement puissantes, libératrices et positives.

Pour d’autres, ce retour au pire événement de leur vie est 
bouleversant. Elles se sentent épuisées et quittent le bureau en 
étant vidées. Tentez de doser la description de l’événement lorsque 
cela se produit pour que celle-ci soit plus tolérable. Rassurez aussi 
beaucoup la victime et encouragez-la. Permettez-lui d’adopter un 
rythme plus lent et plus graduel pour que l’exposition soit moins 
intense, ce qui est tout à fait possible.

La description de l’événement traumatique est ponctuée 
de détails non pertinents
Certaines victimes ont un discours très tangentiel pendant l’expo-
sition ou donnent beaucoup d’explications superficielles et inutiles, 
par exemple : « Et là, je me suis précipité vers Josée. Elle, c’est la 
directrice des ressources humaines. Il y a quelques années, elle 
avait pris le dossier syndical en main et avait bien mené les négo-
ciations. C’était un moment terrible, je me souviens, et cela avait 
entraîné de grosses compressions budgétaires et… », « Le feu s’est 
rapidement étendu, je me suis couché par terre. Il n’y avait 
personne d’autre que nous. C’est incroyable ! Et dire qu’il n’était 
que 17 heures ! J’ai toujours trouvé que tout le monde partait si 
vite du bureau ! D’ailleurs, j’en avais déjà parlé à Claude, qui était 
d’accord avec moi et qui avait dit qu’il allait porter plainte. »

Quand vous faites de l’exposition au souvenir du trauma, assu-
rez-vous que la victime décrit en détail ce qui s’est produit à ce 
moment-là. Il faut à tout prix éviter les détails inutiles, les apartés 
tangentiels qui repoussent la montée émotionnelle et ne sont pas 
directement liés à la structure de peur. Pendant la description de 
l’événement, la victime doit décrire ce qui s’est passé, les faits, ses 
sentiments, ses pensées, les détails, les sons, les images, les actions. 
Elle doit éviter les explications et les anecdotes et rester collée à 
tout ce qui est enregistré à ce moment-là en mémoire. Si elle sent 
qu’elle doit vous donner des éléments d’explication pour bien vous 
faire comprendre le contexte, ce doit être fait avant l’exercice.
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La victime trouve difficile de vous décrire  
l’événement directement
Dans certains cas, la victime trouve difficile de décrire l’événe-
ment verbalement, sans aucun autre support. Vous pouvez alors lui 
demander d’écrire la description de l’événement chez elle, dans 
un bureau adjacent au sein de votre clinique ou devant vous. 
Vérifiez ce qui est le plus difficile pour elle, ce qui peut être asso-
cié à de la honte ou à de la culpabilité. Un autre médium pourrait-
il l’aider (le dessin ? la gouache ? le jeu de rôle ?) ? Certains militaires 
ont ainsi tenu à m’expliquer en détail la disposition des troupes ; 
des victimes d’inceste ont dessiné leur chambre ; des victimes d’at-
tentats ont eu envie de créer une toile exprimant leurs émotions 
au moment du trauma. Cette stratégie d’exposition peut permettre 
d’exprimer, de raconter ce qui ne l’a jamais été. Rester collé aux 
besoins et aux préférences de la victime est primordial.

12.11 « Entendre le récit de l’événement traumatique  
me bouleverse »
Écouter une victime décrire précisément les détails morbides d’un 
acte de violence, d’un attentat, d’une tragédie peut être éprouvant 
pour le soignant. Cela peut nous dégoûter, nous horrifier, nous 
bouleverser. Les scènes décrites deviennent ensuite nos images, 
elles font partie de notre imaginaire et peuvent par la suite entraî-
ner des symptômes post-traumatiques ou une lassitude profonde. 
C’est ce que l’on désigne par traumatisme vicariant, ou fatigue de 
compassion (Brillon, 2020 ; Figley, 2002).

Pour aider une victime, nous devons nous-mêmes être vitali-
sés physiquement et psychologiquement. Il ne faut pas que notre 
patient sente qu’il doit nous ménager ou nous épargner certains 
détails. Ce travail exigeant nécessite que nous prenions (bien) soin 
de nous (voir aussi le chapitre 5).

Je me souviens fort bien de mes premières expériences 
d’écoute d’expériences traumatiques. C’était pendant mon docto-
rat, auprès de victimes de viol récent, et je devais rencontrer 
chacune d’elles à deux reprises. Même si le protocole n’exigeait 
pas que les victimes me décrivent précisément leur agression 
sexuelle, certaines tenaient à le faire. Ces descriptions étaient 



344  | C omm e nt a id e r  l e s  v i c t im es souf f rant  d e s t ress  p os t- t raumat ique

souvent éprouvantes et m’ont quelquefois bouleversée. J’avais remar-
qué que je devenais plus vigilante dans des lieux publics la nuit, plus 
prudente dans mes déplacements. J’étais heureuse de pouvoir entre-
tenir des relations positives avec les hommes de ma vie, car je sentais 
que, sans cela, ces récits auraient pu inf luencer négativement ma 
vision de la nature humaine et des hommes en particulier. Cette 
expérience m’a permis de réaliser intimement que le fait d’écouter 
de telles expériences peut avoir un impact significatif sur nos 
conceptions de la vie, de notre société et des autres.

Par la suite, ma spécialisation de clinicienne post-traumatique 
m’a amenée à faire plusieurs constatations relatives à l’impact de 
l’exposition sur le thérapeute. D’abord, entendre le récit détaillé 
de l’événement traumatique en thérapie est assez différent de l’en-
tendre lors d’une évaluation ponctuelle. Les évaluateurs (qui ne 
voient les victimes qu’une seule fois) sont souvent encore plus 
bouleversés par la description de l’événement que les thérapeutes 
qui s’occupent de la victime à plus long terme. Cela s’explique par 
le fait que les évaluateurs ne sont en contact avec la description de 
l’événement qu’une seule fois, et ce, au moment où la victime est 
particulièrement en détresse. Le thérapeute, pour sa part, doit 
écouter de façon répétée cette narration, ce qui constitue une 
sorte d’habituation (pour lui aussi) et lui permet de constater 
l’évolution (souvent positive) de la victime, renforçant ainsi son 
sentiment d’efficacité et d’espoir.

L’expérience aidant, cette exposition à l’horreur (mais aussi à 
la laideur humaine, à l’injustice sociale, à la dureté de la vie) 
devient plus facile à tolérer. Cela ne la banalise pas, mais c’est 
comme si nous pouvions davantage déceler, derrière l’adversité, 
les forces de la victime et les notes de dignité et d’humanité qui 
parviennent à faire mieux tolérer l’intolérable. Mon admiration 
pour ce que les victimes ont fait lors de l’événement ou ce qu’elles 
sont en train d’accomplir en thérapie m’aide aussi beaucoup à les 
accompagner quotidiennement. Plus j’accompagne des personnes 
lors d’expositions au souvenir du trauma, plus je mesure combien 
cela peut les aider, les libérer, les rendre plus indulgentes, plus 
f lexibles cognitivement et émotivement, et à quel point cela faci-
lite mon écoute du trauma puisque ce n’est pas vain.
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Il reste qu’une journée de travail auprès des victimes peut être 
particulièrement exigeante et remplie de descriptions horribles. 
Cela peut facilement être épuisant et bouleversant. Lorsqu’une 
description nous touche plus qu’une autre, est-il opportun de le 
manifester à la victime ? Il arrive de toute façon que cacher notre 
trouble soit impossible. On ne peut, quelquefois, réprimer un fris-
son… Exprimer à la victime que nous sommes touchés, émus peut 
être un grand signe d’empathie. Cela lui ref lète que nous trouvons 
aussi la chose horrible, injuste. Que nous croyons que cela ne 
devrait pas être possible. Que nous sommes révoltés que cela se 
soit passé. Que nous comprenons intimement ce qu’elle a vécu. Il 
est cependant essentiel que la victime ne sente pas qu’elle nous a 
ébranlés au point où elle doit nous ménager ou chercher moins de 
soutien auprès de nous. Nous ne devons pas lui envoyer le message 
qu’elle doit prendre soin de nous.

Songez, à l’extérieur du travail, à mettre en place des stratégies 
saines d’hygiène émotionnelle et cognitive, à établir des autosoins, 
à vous entourer de gens positifs, à pratiquer des activités pleines de 
légèreté, de rires, de silence, qui ont le don de vous réconcilier 
avec la vie et la nature humaine. Permettez-vous de partager ce 
que ce travail vous fait vivre avec des collègues ou des amis. 
N’oublions pas que nous sommes en contact dans nos bureaux 
avec la violence et l’horreur et que ces aspects de la nature 
humaine ne la caractérisent pas entièrement (Dieu merci !). Il est 
essentiel, tant à l’extérieur qu’à l’intérieur de notre travail, d’être 
à l’écoute de ce que l’humain peut faire de plus beau, de génial et 
de profondément généreux (Brillon, 2020).

12.12 Principales objections soulevées  
par les thérapeutes
Les thérapeutes non familiers avec l’approche cognitivo-
comportementale ne peuvent souvent réprimer un frisson quand 
ils entendent la description des procédures d’exposition au souve-
nir du trauma. Deux principales objections sont habituellement 
soulevées : 1) « Cette stratégie est sadique » ; 2) « Elle est dangereuse 
et risque d’entraîner une régression grave ».
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« C’est sadique… »
Rappelons-nous ici que nous ne demandons pas à la victime de 
s’exposer à quelque chose qui ne lui est pas familier ou d’imaginer 
des scènes horribles gratuites qu’elle ne connaît pas. Les victimes 
de trauma ont constamment et régulièrement des images de l’évé-
nement traumatique, et cela les bouleverse déjà. Malheureusement, 
la plupart du temps, elles repoussent de toutes leurs forces ces 
pensées. Comme nous l’avons vu, cette tendance ne fait que 
renforcer les symptômes envahissants et la honte de ce qui s’est 
passé. Les victimes peuvent passer des années à effectuer le même 
manège sans ressentir de digestion émotionnelle quant à ce qui 
s’est passé, sans ressentir d’habituation à ces images qui les hantent, 
sans pouvoir parler de l’événement ou y penser en ne se sentant 
pas submergées par l’émotion. Vivre des reviviscences de l’événe-
ment traumatique, c’est avoir des f lash-back ou des cauchemars du 
pire événement de sa vie, et ce, sans répit…

Alors, que faire pour favoriser cette digestion ? Que faire pour 
provoquer une habituation à ces images, à ces pensées qui les 
hantent afin que celles-ci perdent de leur capacité à les boulever-
ser ? Comment favoriser une intégration émotionnelle chez une 
victime qui évite de penser au pire événement de sa vie mais qui 
fait, malgré tout, des cauchemars répétitifs et qui est dérangée par 
des f lash-back à des moments inattendus ?

Pour certaines victimes, discuter en thérapie de façon non 
spécifique de ce qui s’est passé et de l’impact de cet événement est 
suffisant et efficace. Pour d’autres, ce n’est pas assez : la détresse 
persiste, les symptômes envahissants se maintiennent. L’exposition 
au souvenir du trauma permet un processus plus systématique, 
plus puissant et plus efficace, qui favorise la digestion du trauma 
ainsi qu’une remise en question des cognitions douloureuses asso-
ciées à l’événement.

Il est difficile comme thérapeute d’induire momentanément 
un malaise chez notre patient. Nous avons choisi ce métier pour 
soulager… Si vous vous sentez réfractaire à ces stratégies, je vous 
invite à lire aussi la section 11.8 et le chapitre 14. Enfin, comment 
exprimer le soulagement de plusieurs de nos patients lorsqu’ils 
peuvent (enfin !) dormir sans être bouleversés par des cauchemars, 
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parler de l’événement sans se sentir très anxieux, vaquer à leurs 
occupations sans être submergés par la détresse causée par des 
f lash-back de l’événement ?

« C’est dangereux, cela risque de provoquer  
une régression grave »
C’est vrai, il faut faire attention à la façon dont nous appliquons 
cette stratégie et nous assurer que l’exposition est appropriée aux 
caractéristiques de la victime. L’évaluation du risque régressif chez 
une victime est primordiale et devrait être effectuée en tout temps 
de façon préalable à l’exposition. En fait, plus la victime a vécu 
d’événements traumatiques dans sa vie (tout particulièrement de 
nature sexuelle et dans l’enfance) et plus elle a tendance à se disso-
cier au quotidien, plus il importe d’être vigilant. Par ailleurs, l’ex-
position est souvent délicate auprès de victimes qui possèdent une 
structure de personnalité plus fragile, plus régressive, plus impul-
sive. Mais en même temps, considérer l’exposition comme une 
stratégie dangereuse en tout temps ne lui rend pas justice et, 
surtout, empêche de profiter des bénéfices importants qu’elle 
procure lorsqu’elle est appropriée avec bienveillance, douceur et 
rigueur. Vous trouverez aux sections 11.8, 12.10 et 14.6 les contre-
indications pour une telle procédure.
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CHAPITRE 13

CONCLURE LA DÉMARCHE 
THÉRAPEUTIQUE

« Je me sens beaucoup mieux », « Il me semble que je pense moins 
souvent au trauma », « Je retrouve mon enthousiasme d’avant », 
« Mon entourage m’a dit qu’il commençait à me reconnaître », « J’ai 
repris mon travail et cela va bien », « Je me sens moins amère et 
moins en colère face à la vie », « Je me sens plus calme, plus 
détendu », « J’ai recommencé à aller à la banque alors que je croyais 
cela impossible il y a quelques mois », « Je me surprends à rire ».

À la suite du traitement psychologique, l’état de votre patient 
s’est amélioré. Tout d’abord, les symptômes ont significativement 
diminué et ne correspondent plus à un diagnostic de TSPT. La 
victime a retrouvé un fonctionnement adéquat et qui la satisfait. 
Elle ne présente plus de comportements d’évitement majeurs et 
incapacitants. Elle se sent plus calme, est davantage capable de 
s’abandonner et dort mieux. Son humeur est bonne, son énergie 
intacte, son intérêt pour des projets ou des activités est revenu. 
Elle présente des façons plus souples de voir les choses et ses cogni-
tions n’affectent plus négativement son humeur ou son mode de 
vie. De plus, elle peut maintenant penser à l’événement trauma-
tique ou en parler sans se sentir submergée par la détresse ou 
l’émotion. Elle a l’impression que cet événement fait maintenant 
partie de son passé et elle se sent apte à poursuivre sa vie.

Lorsqu’une victime a atteint ce stade de fonctionnement, il est 
adéquat d’envisager doucement la fin du traitement psychologique. 
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Que faire pour bien préparer la victime à cette dernière partie de 
la thérapie ?

13.1 Dresser un bilan de l’impact du traumatisme  
sur la vie de la victime
La dernière partie de la thérapie est habituellement propice à un 
retour sur l’impact de l’événement sur la vie de la victime. Voyez 
avec elle ce que cet événement a pu lui apporter comme séquelles, 
mais aussi ce qu’elle a retiré de cette croissance post-traumatique 
et de développement de soi : « Est-il possible que cet événement ait 
pu, en partie, être une occasion de poussée fertile ? », « Comment 
puis-je, malgré tout, en sortir gagnant ? », « Qu’est-ce que je retire 
de cette expérience ? Quelles sont les difficultés que j’ai éprou-
vées ? Que dire de mon épanouissement personnel ? », « Puis-je 
malgré tout faire ressortir des points positifs de cette expérience ? », 
« Ai-je appris quelque chose de ce qui m’est arrivé ? », « Ai-je un 
nouveau regard sur moi, la vie ou les autres qui peut me permettre 
de me sentir encore mieux qu’avant ? ».

En fait, cette partie de la thérapie est très fertile si on reconsi-
dère le rôle du trauma. Évidemment, de telles questions auraient 
été impensables au début de la thérapie, mais à cette étape-ci, il 
convient de se demander en quoi cet événement a changé notre 
vie, pour le meilleur et pour le pire. Il est courant d’entendre des 
victimes dire qu’elles ont découvert par cette expérience des forces 
qu’elles ne se connaissaient pas, des comportements qu’elles n’au-
raient jamais pensé pouvoir adopter, des réalisations thérapeu-
tiques qui vont les aider toute leur vie, ou des remises en question 
de leur mode de vie passé qui les aident à se repositionner face à 
ce qu’elles veulent maintenant, à reconsidérer leur système de 
valeurs ou leur échelle de priorités.

Ce retour sur l’impact négatif, mais aussi positif du trauma leur 
permet de réaliser que cette expérience n’a pas été entièrement néga-
tive. Au bout du compte, elles peuvent faire ressortir des éléments 
qui les ont aussi renforcées. Ce travail thérapeutique les a amenées 
à préciser de nouveaux objectifs de vie (« Maintenant que je sais que 
la vie est si fragile, je vais oser retourner aux études pour travailler 
dans ce que j’aime depuis toujours »), des priorités de vie différentes 
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(« Mes amis et ma famille seront plus importants dorénavant ; autre-
fois, j’étais beaucoup trop centré sur l’argent et la performance »), le 
désir de revenir à l’essentiel (« J’ai envie d’un autre mode de vie, 
moins stressé, plus axé sur le bien-être », « J’ai envie de voir davan-
tage mes enfants et de prendre le temps de vivre ») ou des remises 
en question de leur personnalité (« J’ai envie d’être moins dur avec 
moi et avec les autres », « Je réalise que je n’osais pas montrer mes 
émotions auparavant, mais à la suite de la thérapie, j’ai envie d’oser 
davantage me montrer comme je suis », « Je réalise que la perfor-
mance et la compétition ne mènent pas à grand-chose, et j’ai envie 
d’un mode relationnel plus axé sur la collaboration »).

Accompagner une victime dans cette partie de la thérapie est 
émouvant pour un thérapeute : c’est l’aboutissement d’un long 
travail thérapeutique et c’est aussi le fait d’assister à l’éclosion d’une 
nouvelle façon de vivre chez quelqu’un qui a vécu un événement 
extrêmement dur. C’est pouvoir permettre à quelqu’un de considé-
rer le trauma autrement : non plus comme un événement qui l’a 
abattu, mais comme un événement qui peut, aussi, représenter une 
occasion de grandir, de remettre en question des choses de sa vie, 
ses valeurs, sa spiritualité, ses priorités, ses relations, ses modes de 
fonctionnement. Une occasion également de prendre un temps 
d’arrêt pour déterminer comment on désire mener le reste de sa vie.

C’est voir quelqu’un se sortir grandi de l’adversité… et c’est 
admirable. La citation suivante semble tellement appropriée à cette 
étape : « Ce qui ne nous tue pas nous renforce. » Parvenir à être 
bien, ou même mieux, s’investir et croire encore à un bonheur 
possible est la plus grande victoire sur le traumatisme, sur la 
laideur, sur l’adversité de la vie et sur tous les agresseurs… De 
nombreux articles détaillent les processus de « croissance post-
traumatique » (post-traumatic growth) pour désigner ce cheminement 
(vous trouverez des références fascinantes à ce sujet en f in 
d’ouvrage).

13.2 Établir un bilan des progrès thérapeutiques 
réalisés
Vous pouvez ensuite prendre du temps pour établir un bilan, avec 
votre patient, de ses progrès thérapeutiques. Pour illustrer ce 
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propos, demandez-lui de remplir les mêmes questionnaires que 
ceux que vous avez utilisés en tout début de thérapie. Cela vous 
permettra d’avoir des points de comparaison sur son amélioration 
thérapeutique de façon plus spécifique.

À ce stade, il peut être intéressant de mettre en évidence ce 
que votre patient est beaucoup plus capable de faire actuellement 
et de dresser un bilan de son cheminement. Pour ce faire, quelques 
questions aideront certainement la victime à réaliser davantage ses 
forces et habiletés acquises : « Qu’est-ce qui a le plus changé depuis 
que vous êtes en thérapie ? », « Comment voyez-vous votre évolu-
tion jusqu’à maintenant ? », « Comment avez-vous affronté vos 
difficultés depuis le trauma ? », « Qu’est-ce qui a été le plus utile 
dans le processus thérapeutique ? », « Selon vous, comment avez-
vous réussi à passer au travers ? ».

13.3 Prévenir la rechute et préparer le maintien  
des acquis
L’objectif de cette étape est de préparer la victime à une rechute 
potentielle et de mettre en place des balises favorisant le maintien 
de ces gains thérapeutiques. Précisez avec elle ce qui l’a le plus 
aidée dans sa démarche et envisagez, toujours avec elle, quelles 
seraient les causes de rechute probables. Appréhende-t-elle des 
embûches ? Craint-elle certains événements ? Les dates anniver-
saires de l’événement sont habituellement une source d’anxiété et 
de détresse et peuvent entraîner certaines reviviscences normales 
et temporaires. Déterminez avec elle comment elle pourrait se 
préparer et faire face à de telles éventualités.

Il s’agit de mettre en garde la victime contre un retour de l’évi-
tement comportemental ou cognitif ou des comportements d’abus 
d’alcool. De plus, des situations agressives ou menaçantes peuvent 
faire remonter certains symptômes et favoriser un retour du senti-
ment de vulnérabilité. Certaines « bonnes habitudes » contribuent 
parfois à diminuer le risque de rechute potentielle et à aider la 
victime : ainsi, encouragez-la à entretenir des relations sociales posi-
tives autour d’elle, à maintenir un mode de vie sain, à s’impliquer 
dans des activités ou des loisirs ressourçants, à relire certains textes 
thérapeutiques ou à poursuivre ses exercices dans le quotidien.
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Il est aussi important de bien expliquer à la victime que des 
moments d’anxiété désagréables ou intenses sont plus que probables 
dans le futur, qu’ils sont tout à fait normaux et qu’ils font partie de 
la vie. Cette anxiété, si elle est temporaire et se résorbe, n’a pas à 
être perçue comme une rechute ou comme un événement patho-
logique. Toutefois, si elle persiste et s’aggrave, il peut être straté-
gique de prévoir ce qu’il convient de faire et comment les outils 
thérapeutiques peuvent être réappliqués. À ce sujet, demandez à la 
victime de dresser une liste des habiletés qu’elle a acquises durant 
le processus thérapeutique et qu’elle considère comme de bons 
outils pour affronter les difficultés éventuelles.

Afin de faciliter le maintien des acquis thérapeutiques, il est 
recommandé de ne prévoir les dernières séances que toutes les 
deux ou trois semaines et de vérifier comment se sent la victime 
durant ces périodes. Vous aurez ainsi l’occasion de travailler les 
difficultés qui ont posé problème et de consolider son autonomie. 
Il est aussi utile de lui demander de préciser ses objectifs à long 
terme et les moyens de les atteindre.

13.4 Terminer la démarche
Accompagner une victime de trauma en thérapie est une expé-
rience significative, tant pour elle que pour vous. La fin de la 
démarche peut aussi être l’occasion de lui exprimer comment vous 
avez trouvé son cheminement, son évolution thérapeutique, ou 
comment vous jugez ses forces et ses ressources.

Si cela vous convient, mentionnez à la victime qu’elle peut 
vous joindre en tout temps si elle en sent le besoin. Précisez-lui 
qu’il est préférable qu’elle n’attende pas trop si elle ne se sent pas 
bien afin d’éviter une cristallisation des symptômes : en effet, il 
serait mieux qu’elle vous rencontre rapidement pour une seule 
séance si elle en sent le besoin plutôt que de vous contacter après 
plusieurs mois de détresse et qu’alors le travail thérapeutique soit 
profond et intense. Mentionnez-lui également que le fait de venir 
vous voir ponctuellement est possible et que cela ne serait pas un 
signe d’échec ou de rechute. Ce ne serait pas non plus le signe 
d’un « retour à la case départ » ou d’un échec de la thérapie. Une 
ou deux séances ponctuelles peuvent être tout à fait normales.



Toutefois, conseillez à la victime d’attendre quelques mois 
avant de songer à un retour en thérapie. Il est important, en effet, 
qu’elle puisse se donner le temps de digérer la f in de ce long 
processus et de reprendre un mode de vie plus autonome. En ce 
sens, précisez-lui que quelques symptômes d’anxiété ou des senti-
ments d’insécurité sont normaux après toute thérapie et s’espacent 
habituellement d’eux-mêmes après quelques jours.



Q UATRI ÈM E  PARTI E

MON PATIENT NE 
S’AMÉLIORE PAS :  

POURQUOI ET QUOI 
FAIRE ?
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CHAPITRE 14

« AU SECOURS !  
COMMENT SORTIR DE L’IMPASSE 

THÉRAPEUTIQUE ? »

« L’état de mon patient souffrant de TSPT ne s’améliore pas. 
Pourquoi ? Que faire ? » Le traitement des séquelles post-
traumatiques confronte souvent de façon toute particulière le 
thérapeute. Le TSPT constitue l’un des troubles anxieux les plus 
difficiles et les plus complexes à traiter. La démarche est souvent 
émotive, longue et difficile pour la victime et peut provoquer des 
réactions d’impuissance et de découragement chez le thérapeute. 
De plus, le TSPT se présente rarement seul, et des troubles comor-
bides ou une polytraumatisation viennent souvent complexifier le 
traitement thérapeutique.

En raison de ces caractéristiques, le traitement d’une victime 
souffrant de TSPT représente un défi de taille pour le clinicien. 
Comment comprendre que l’état de l’un de nos patients ne s’amé-
liore pas ? Quelles peuvent être les causes potentielles ? Que tenter 
pour sortir de cette impasse ? Évidemment, il n’y a pas de recettes 
miracles à ces interrogations, mais vous trouverez peut-être ici 
quelques suggestions thérapeutiques utiles.

14.1 « Mon patient continue à se trouver  
dans une situation dangereuse »
J’ai régulièrement des demandes de supervision de cliniciens qui 
cherchent à savoir quoi faire avec certaines victimes sous leurs 
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soins lorsqu’elles continuent à être dans une situation objective-
ment dangereuse pour elles. Voici un exemple :

— Pascale, qu’est-ce que vous me conseillez pour soulager ma 
patiente qui souffre de stress post-traumatique ?
— Parlez-moi de votre patiente.
— Eh bien, elle a été agressée gravement par son conjoint il y a un 
mois et demi. Elle a dû aller à l’hôpital pour fractures et a aussi eu 
des points de suture. Depuis, elle fait des cauchemars et a peur de 
lui ; je pense qu’elle a plusieurs symptômes post-traumatiques.
— Où habite votre patiente actuellement ?
— Elle vit toujours avec lui…

Il est important de réaliser que le travail post-traumatique ne 
peut s’effectuer que lorsque la personne est en situation POST-
traumatique, c’est-à-dire que le trauma est derrière elle. On ne peut 
pas travailler sur le plan post-traumatique si la victime est toujours 
dans une situation traumatisante… Aucune stratégie visant à favo-
riser la digestion du trauma ne pourra être appropriée puisque la 
victime continue à être objectivement en danger.

Par conséquent, il est nécessaire d’envisager d’abord de mettre 
la personne en sécurité. Bien sûr, il est impossible d’assurer à 100 % 
la sécurité de quelqu’un, mais il est essentiel, avant tout travail 
thérapeutique, de favoriser un sentiment de confiance et de calme 
chez la personne, d’apaiser ses inquiétudes et ses insécurités quant 
à son intégrité physique, mais surtout, d’évaluer les risques réels 
de retraumatisation chez notre patient. Si nous reprenons l’exemple 
précédent, des stratégies comme l’intervention de crise pour 
madame et monsieur, l’intervention quant à la dynamique de 
couple, la résolution de problème, la maximisation de ses capaci-
tés adaptatives, le retour au calme, et même, si nécessaire, le retrait 
sous protection judiciaire, devront être mis en place préalablement 
à tout plan de traitement post-traumatique.

Comme mentionné précédemment, il est impossible de s’as-
surer que la victime est en situation de sécurité absolue. Toutefois, 
il est important que tout ce qui peut être mis en place le soit. Le 
reste ne peut être contrôlé et il nous faudra accepter, nous et 
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notre patient, que certains éléments sont hors de notre contrôle. 
Ainsi, pensons à des femmes qui savent que leur ex-conjoint 
violent vient de sortir de prison ou des victimes de bandes crimi-
nalisées qui savent être sur la liste des prochains règlements de 
compte. Le risque d’une agression ou de représailles est réel. 
Peut-on travailler les symptômes post-traumatiques découlant 
d’agressions antérieures dans ces cas-là ? Oui, mais seulement si 
un travail visant à maximiser la sécurité de la victime est d’abord 
effectué, qu’elle se sent plus apaisée et qu’elle perçoit que le 
trauma est derrière elle.

14.2 « Mon patient souffre de dépression comorbide  
au TSPT »
Les données épidémiologiques sont éloquentes : près de 50 % des 
victimes souffrant de TSPT souffrent aussi de dépression majeure. 
Et cela représente bien ce que nous voyons en clinique. Certaines 
personnes victimes de trauma sont particulièrement tristes, 
apathiques ; elles remettent leur vie en question, sentent un 
profond bouleversement de leurs valeurs. Or, la tristesse, la diffi-
culté de concentration, l’apathie, le manque d’intérêt et d’énergie 
concomitants aux symptômes dépressifs compromettent souvent la 
démarche thérapeutique. De plus, les symptômes dépressifs et 
l’isolement agissent négativement sur la relation de la personne 
avec son réseau social, ce qui peut aggraver le TSPT.

Lorsqu’une dépression majeure est comorbide au TSPT, il 
importe de se concentrer d’abord sur le traitement de la dépression. Si 
cela n’est pas fait, de toute façon, notre patient pourrait ne pas 
pouvoir profiter de la thérapie post-traumatique : son apathie, son 
manque d’intérêt l’empêchent de s’investir, de profiter des straté-
gies offertes. Ses visions négatives de la vie et de lui-même pour-
raient aggraver le risque suicidaire post-traumatique : son apathie, 
son manque d’intérêt l’empêchent de profiter des stratégies offertes 
(voir la section 2.4).

Identifiez, nommez et travaillez intensément les cognitions associées à 
la dépression. Les stratégies cognitives sont de puissants outils, qui 
peuvent contribuer de façon significative à la réduction des symp-
tômes dépressifs.
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Contrez l’isolement et la spirale descendante à l’aide d’une grille d’ac-
tivités quotidiennes. Il s’agit de la partie comportementale du traite-
ment de la dépression. L’objectif ici consiste à contrer le cercle 
vicieux qui maintient la dépression : tristesse et manque d’intérêt 
qui provoquent l’isolement, isolement entraînant à son tour un 
manque de stimuli et un retrait du réseau social, absence de stimu-
lation et de valorisation renforçant à son tour les symptômes dépres-
sifs. Utilisez une grille d’activités quotidiennes afin de favoriser une 
reprise de certaines activités autrefois plaisantes : des sorties hors 
de la maison, des contacts avec des membres de l’entourage, etc. 
(Voir aussi la section 9.8.)

Favorisez un bon soutien social. Parallèlement à ces stratégies, 
tentez de pousser la victime à élargir et à vitaliser son soutien 
social. Offrez-lui des textes décrivant les symptômes dépressifs et 
post-traumatiques qu’elle pourra donner à son entourage afin que 
celui-ci comprenne mieux sa réalité. Il est aussi possible d’inviter 
les membres de la famille à une séance de thérapie afin d’effectuer 
une amorce de psychopédagogie sur les réactions normales à la 
suite d’un trauma, les symptômes de dépression, les taux de 
comorbidité avec le TSPT, le travail thérapeutique, les modes 
sains de communication, etc. L’objectif ici est de diminuer les 
stresseurs susceptibles d’aggraver l’état de la victime (critiques, 
pression, blâme, isolement, etc.), de donner du courage à son 
entourage et de l’impliquer positivement dans le rétablissement de 
l’être cher.

Envisagez sérieusement la prise d’antidépresseurs. Dans certains cas 
de dépression majeure, la pharmacothérapie doit être envisagée. Les 
ISRS sont actuellement les médicaments de choix pour une comor-
bidité avec TSPT (Brillon et Savard, 2002). Il va sans dire qu’une 
évaluation de l’antidépresseur approprié doit être effectuée par un 
médecin spécialiste pour chaque victime spécifiquement. Une 
médication ne guérit pas le TSPT, mais les antidépresseurs aident 
souvent à diminuer les symptômes physiques de la dépression : la 
victime se sent moins triste, moins épuisée, moins apathique, elle 
dort mieux, elle présente moins d’idées morbides, elle est plus 
réceptive à son entourage et à la thérapie (voir les références à ce 
sujet en fin d’ouvrage).
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14.3 « Mon patient présente de graves symptômes  
de dépendance »
La dépendance à l’alcool touche près de 52 % des hommes et 28 % 
des femmes souffrant de TSPT. De plus, 35 % des hommes et 27 % 
des femmes souffrant de TSPT montrent aussi une dépendance 
aux substances (voir les travaux de Kessler ; résumé de Ross et 
Belleville, 2019). Cette comorbidité affecte négativement la diges-
tion émotionnelle de l’événement traumatique. En effet, l’alcool 
ou la drogue sont utilisés pour diminuer les symptômes d’anxiété, 
pour se déconnecter de la réalité, pour oublier des souvenirs 
douloureux ou pour atteindre un état de mieux-être. Cela 
renforce la structure de peur, maintient de façon significative 
l’évitement par renforcement négatif et cristallise les symptômes 
post-traumatiques. Cela entretient de plus la dépendance, car 
aucune autre solution n’est adoptée pour gérer l’anxiété. Cette 
dépendance entraîne des stress supplémentaires : problèmes finan-
ciers importants, relations interpersonnelles gravement hypothé-
quées, isolement social, absentéisme au travail, etc.

Traitez le problème de dépendance d’abord. Le processus d’intégra-
tion émotionnelle du trauma ne peut s’effectuer si des comporte-
ments de dépendance et d’abus de substance sont envahissants. En 
effet, ces comportements visent l’évitement des émotions associées 
au traumatisme qui l’engourdissent de celles-ci, ce qui va à l’en-
contre de la démarche thérapeutique. Dans de tels cas, une décision 
s’impose : 1) si le problème semble mineur et est consécutif à l’évé-
nement perturbateur, nous pouvons envisager de travailler cette 
dépendance comme un mécanisme d’évitement post-traumatique ; 
2) si le problème semble plus chronique et correspond à un mode 
permanent de gestion des difficultés, une cure fermée dans un 
centre spécialisé devra être considérée.

Effectuez de la psychopédagogie sur les processus d’évitement et de 
renforcement négatif liés au TSPT. Pour tenter de contrer ce proces-
sus, expliquez à la personne la fonction sous-jacente de sa consom-
mation et les mécanismes qui la maintiennent dans le temps : vivre 
un événement traumatique, c’est souvent éprouver de fortes revivis-
cences et des sensations anxieuses et dérangeantes par la suite. Ces 
symptômes n’ont rien d’agréable et certaines personnes tenteront 
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d’éviter les images de l’événement, mais aussi d’être en contact 
avec cette anxiété, cette impression de vulnérabilité ou la honte et 
la culpabilité. La consommation abusive d’alcool ou de drogue est 
souvent utilisée pour éviter ces sensations. Cette consommation 
sera ainsi maintenue dans le temps par mécanisme de renforce-
ment négatif parce qu’elle est soulageante. Or, cet évitement va 
garder intacte la structure de peur post-traumatique… Pour tenter 
de contrer ce processus, il est important d’expliquer à la victime la 
fonction sous-jacente de sa consommation et les mécanismes qui 
la renforcent.

Favorisez une expression émotionnelle saine. À la suite de cette 
psychopédagogie, tentez de favoriser une saine expression 
émotionnelle chez la victime. L’alcool ou la drogue sont utilisés 
pour contrer la sensation désagréable liée à une émotion doulou-
reuse qui n’est pas reconnue, nommée, acceptée ni exprimée. 
Pour ce faire, il est essentiel d’identif ier et de restructurer les 
cognitions qui bloquent ce processus. Plusieurs victimes entre-
tiennent des cognitions qui contribuent à leur crainte de prendre 
conscience de leur détresse ou de la partager (« Si j’exprime ce que 
je vis, je vais avoir l’air ridicule, faible, vulnérable et on va profi-
ter de moi », « Être en contact avec mes émotions est dangereux, je 
risque de perdre le contrôle à jamais », « Personne ne peut me 
comprendre », « Je ne devrais pas me sentir ainsi, c’est ridicule, c’est 
signe de faiblesse », etc.). Après avoir identifié et restructuré ces 
cognitions, il s’agira de permettre doucement à la victime d’expri-
mer par des mots ou de l’affect son anxiété et sa détresse.

Améliorez la tolérance à l’inconfort physique. Plusieurs victimes 
craignent les sensations d’anxiété et utilisent l’alcool ou la drogue 
pour les engourdir (« Je suis en train de devenir fou », « Si je conti-
nue à être aussi anxieux, je vais perdre le contrôle ou faire une 
crise cardiaque », « L’anxiété est tellement forte que, si je ne l’arrête 
pas, elle va continuer à monter jusqu’à un seuil mortel », « Je 
cherche à me geler », « Je n’ai pas envie de me sentir ou de penser », 
etc.). Il importe de bien expliquer que l’anxiété est peut-être une 
expérience inconfortable, douloureuse, désagréable, mais qu’elle 
n’est en aucun cas dangereuse. De plus, cette anxiété vise le bien-
être de l’individu en tentant de le préparer à mieux répondre à un 
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danger perçu. Parallèlement à ces stratégies de psychopédagogie, 
des stratégies de gestion du stress (relaxation musculaire progres-
sive, respiration diaphragmatique) peuvent faciliter la tolérance 
aux symptômes d’anxiété et permettre à la victime de mieux les 
supporter sans chercher à les engourdir par la consommation.

Envisagez une cure de désintoxication. Certains comportements 
de dépendance et d’abus sont quelquefois si sévères, et ce, depuis 
tellement longtemps qu’un traitement réaliste pour contrer ces 
habitudes ne peut s’effectuer que dans un cadre rigoureux et 
spécialisé. C’est là qu’on peut faire appel aux centres de désintoxi-
cation, qui proposent des séjours de trois à cinq semaines. Durant 
ce temps, la victime est prise en charge par une équipe multidis-
ciplinaire spécialisée, qui supervise son évolution physique quant 
au sevrage et son évolution psychologique quant à l’acceptation et 
à la compréhension de ses comportements de dépendance. Après 
ce séjour, la victime continuera, la plupart du temps, à être suivie 
à intervalles réguliers par l’établissement afin de consolider les 
acquis du traitement. À ce moment, elle sera probablement prête 
à poursuivre un traitement axé spécifiquement sur ses symptômes 
post-traumatiques avec vous.

14.4 « Mon patient souffre d’un vécu traumatique 
multiple ou d’un grave trouble de personnalité »
La présence d’un vécu traumatique de type II, c’est-à-dire répéti-
tif et débuté à l’enfance, ou d’un trouble de personnalité chez une 
victime constitue un défi supplémentaire pour le thérapeute. Ces 
facteurs aggravants peuvent complexifier la démarche et mener la 
thérapie à une impasse. La littérature scientifique s’est penchée sur 
l’inf luence de ce type de vécu ou la présence de trouble de person-
nalité sur le profil symptomatique des victimes et sur les stratégies 
particulières qu’il convient d’adopter dans ces cas-là.

La victime a vécu de multiples traumatisations ou de graves trauma-
tismes sexuels dans l’enfance. Une victime polytraumatisée peut 
constituer un défi, car il est parfois difficile de déterminer quel est 
le traumatisme sur lequel l’exposition ou la démarche devra être 
ciblée. De plus, certaines de ces victimes ont développé de grandes 
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tendances dissociatives au fil des ans afin de s’adapter émotive-
ment à l’horreur et à l’impuissance de leurs multiples traumas. Par 
conséquent, il est important d’évaluer leurs capacités à tolérer 
l’anxiété inhérente au processus d’exposition et leurs tendances 
régressives. Des stratégies pointues pour évaluer le TSPT-
Complexe doivent être mises en place (CIM-11 ; Maercker et 
Perkonigg, 2018).

La victime souffre de troubles psychologiques sévères (troubles de 
personnalité sévères du groupe B, trouble bipolaire non contrôlé, tendances 
psychotiques, etc.). L’association entre le trouble de personnalité 
limite (borderline) et le TSPT est depuis longtemps un sujet à 
controverse. Plusieurs théoriciens ont considéré ce trouble comme 
la manifestation adulte d’un TSPT complexe développé à un jeune 
âge consécutivement à des traumatismes sexuels. Pour d’autres, il 
s’agit d’un trouble de personnalité indépendant caractérisé par des 
comportements impulsifs, des tendances dissociatives, des diffi-
cultés sur le plan de l’identité, une fragilité face au rejet ou à 
l’abandon, des gestes de colère ou impulsifs et une grande instabi-
lité émotionnelle. Certaines études nous indiquent que les victimes 
présentant un trouble de personnalité limite souffrent de symp-
tômes post-traumatiques plus sévères (Shea et al., 2000). D’autres 
études montrent qu’un diagnostic de personnalité limite est asso-
cié à davantage d’expériences traumatiques, particulièrement des 
traumas sexuels dans l’enfance (Heffernan et Cloitre, 2000 ; Yen 
et al., 2002). Les victimes souffrant de TSPT et de personnalité 
limite semblent répondre moins bien au traitement classique 
(Feeney, Zoellner et Foa, 2002 ; Heffernan et Cloitre, 2000) et de 
nombreux ouvrages ont été spécif iquement consacrés à cette 
problématique (voir les travaux fascinants de Linehan ; Page ; 
McCann et Perlmann ; Courtois).

D’autres études se sont penchées sur la comorbidité entre le 
TSPT et le trouble de la personnalité narcissique. Certains auteurs 
en arrivent à la conclusion que ce trouble peut exacerber le TSPT 
et augmenter la vulnérabilité au trauma. Il est certain qu’une telle 
structure de personnalité aura tendance à réagir très fortement à 
toute perception de blessure narcissique au sein du trauma. Cette 
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blessure (et la rage narcissique qui l’accompagne dans bien des 
cas) complexifie le traitement et entraîne une impasse thérapeu-
tique si elle n’est pas directement prise en considération. Les 
victimes ont tendance à se sentir personnellement visées par le 
traumatisme, le destin ou la fatalité. Elles perçoivent l’événement 
comme une insulte personnelle, qui mérite punition et répara-
tion. La colère, un sentiment intense d’humiliation, des fantasmes 
de vengeance, des ruminations amères, de l’évitement pour 
protéger un soi grandiose sont constamment présents et peuvent 
être confondus avec des symptômes post-traumatiques. Il est très 
important alors de distinguer les symptômes narcissiques qui font 
suite à un trauma des symptômes post-traumatiques comme tels 
(à ce propos, voir Simon, 2002). En effet, les stratégies thérapeu-
tiques appropriées seront complètement différentes selon cette 
évaluation (travail de la blessure narcissique ou plutôt symptômes 
post-traumatiques).

Les stratégies d’exposition sont vraiment eff icaces : de très 
nombreuses études ont démontré leur impact significatif sur les 
symptômes post-traumatiques. Toutefois, nous savons que dans 
des mains bien intentionnées mais inexpérimentées (hiérarchie trop 
rapide, objectifs de traitement irréalistes, mauvaise évaluation des 
facteurs d’évitement, méconnaissance des processus de distraction 
ou de neutralisation, mauvaise adaptation de rythme de la victime, 
méconnaissance des processus de dissociation), ces stratégies 
peuvent nuire plus qu’aider…

Avant d’entreprendre de telles stratégies, il s’avère nécessaire 
d’évaluer les possibles contre-indications (voir les sections 11.8 et 
12.10). Ainsi, si la présence d’un autre trouble anxieux a habituelle-
ment peu d’impact sur le traitement, d’autres troubles comorbides 
peuvent complètement modifier certaines stratégies. À ce sujet, les 
guides de consensus d’experts (Ballenger et al., 2000 ; Cloitre et al., 
2012) proposent certaines balises : ainsi, lorsque le trouble comor-
bide est une dépression majeure ou un trouble bipolaire, les straté-
gies de restructuration cognitive sont les plus indiquées afin de 
diminuer d’abord la symptomatologie dépressive. Toutefois, 
lorsqu’il y a présence d’abus et de dépendance à l’alcool, les straté-
gies de gestion de l’anxiété sont plus adaptées et recommandées. 
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Enfin, dans les cas de troubles de la personnalité sévères (plus parti-
culièrement du groupe B), les stratégies cognitives sont les plus appro-
priées et il est même recommandé de laisser de côté les stratégies 
d’exposition et de cibler d’abord l’amélioration du fonctionnement 
général quotidien de la victime. En effet, si celle-ci est très fragile, 
si vous la sentez trop à f leur de peau, bouleversée par son anxiété, 
capable d’impulsivité, ou si elle a tendance à ne pas se ressentir 
émotivement et qu’elle utilise des mécanismes de protection 
primaires comme la dissociation ou l’automutilation, il est préfé-
rable de se concentrer sur la stabilisation de son fonctionnement 
quotidien : favoriser des stratégies de gestion du stress, de résolution 
de problème, afin de l’aider à mieux gérer son quotidien. Travailler 
le traumatisme passe alors après une stabilisation de son fonctionne-
ment. Il est alors préférable de privilégier des stratégies qui la renfor-
ceront dans l’action, son sentiment de contrôle et de maîtrise plutôt 
que d’entreprendre celles qui favoriseront une montée d’anxiété 
plus passive et entraîneront des symptômes plus régressifs.

14.5 « Mon patient est très réticent à faire  
les exercices proposés »
Votre patient annule ou manque souvent ses rendez-vous, ne lit 
pas les textes que vous lui proposez et effectue peu les exercices 
conseillés (ou vous avez l’impression qu’il les « sabote »). En entre-
vue, il s’oppose à votre compréhension de ses symptômes et au 
travail thérapeutique. Vous constatez une stagnation des symp-
tômes post-traumatiques et vous ne comprenez pas pourquoi… 
Quelles pourraient être les raisons sous-jacentes à cette réticence ?

Cette résistance peut découler des symptômes post-traumatiques. Nous 
pouvons perdre de vue à quel point l’évitement est central au diagnos-
tic de TSPT. Sans évitement, pas de TSPT, ce qui revient à dire 
que si la victime n’évitait pas, elle ne consulterait pas. Il est donc 
tout à fait normal qu’elle évite pendant le processus thérapeutique 
et il est important de le concevoir d’abord sous cet aspect : il s’agit 
de symptômes post-traumatiques. N’oublions pas que ce que nous 
demandons à la victime est très difficile pour elle et est lié au pire 
événement de sa vie… Elle va naturellement tout faire pour s’éloi-
gner de ce qui pourrait lui rappeler cet événement. Lire à propos 
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du TSPT, noter ses pensées, faire des exercices d’exposition, écrire 
le déroulement de l’événement sont des stratégies que nous savons 
efficaces, mais qui peuvent sembler insurmontables à la victime. Il 
est souvent opportun de concevoir sa résistance selon cette optique 
af in de trouver les mots, les stratégies et le rythme qui lui 
conviennent.

La victime ne comprend pas vraiment les raisons sous-jacentes de ce 
que vous lui proposez. Elle peut ne pas comprendre pourquoi vous 
lui demandez de travailler ainsi tel aspect de sa symptomatologie. 
N’oublions pas qu’elle est souvent bombardée de conseils qui sont 
parfois contradictoires avec ce que nous lui proposons… Ainsi, 
son entourage peut lui suggérer fortement de ne plus penser à 
l’événement, de « laisser ça dans le passé », de « penser de façon 
positive », ce qui peut semer la confusion chez elle. N’oublions pas 
non plus que nous sommes très à l’aise avec un environnement/
une conception/un langage psychologique et que ce monde n’est 
pas toujours accessible à tous. Assurez-vous que ce que vous tenez 
pour acquis (par exemple, la relation entre les pensées, les émotions 
et les comportements, le rôle des émotions, l’inf luence des expé-
riences passées sur le fonctionnement actuel, les caractéristiques 
des traits de personnalité) est bien compris par la victime et qu’elle 
partage votre vision des choses. Dans le doute, reprenez le ration-
nel avec elle et vérifiez si elle partage votre opinion à ce sujet.

La victime a peur des conséquences de ce que vous lui proposez 
comme exercice. Certaines victimes craignent l’impact des exer-
cices que vous leur proposez : « Mon thérapeute me propose des 
exercices qui me semblent dangereux », « Je crains de redevenir 
dépressive et de ne jamais pouvoir m’en remettre par la suite », 
« Et si je perdais le contrôle totalement et que je devenais fou ? », 
« Qu’est-ce qui me garantit que cela ne va pas empirer mon état ? 
Maintenant, je sais comment je suis, je n’ai aucune garantie de la 
façon dont je me sentirai après ce qu’il me propose ». N’oublions 
pas que la victime a le droit de connaître les risques et les incon-
vénients potentiels attachés à un exercice et qu’elle peut vous 
demander légitimement les données qui appuient vos sugges-
tions. Le thérapeute ne doit pas hésiter à lui communiquer les 
éléments qui lui font penser que telle stratégie pourrait être 
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bonne pour elle et à lui faire part des inconvénients d’une stra-
tégie et des options envisageables. Enfin, si cela vous semble 
opportun, reprenez la psychopédagogie avec elle et explorez ses 
craintes et ses conceptions face à l’anxiété, à la dépression, à la 
dissociation, à la folie et au manque de contrôle.

L’entourage de la victime influence négativement son implication théra-
peutique. L’attitude de l’entourage de la victime peut diminuer sa 
motivation envers le traitement et sa compréhension des stratégies 
que vous lui proposez. Dans une telle situation, nous nous devons 
d’explorer les résistances et les préjugés de l’entourage. Il est 
souvent utile de comprendre les croyances religieuses (« Dieu nous 
ordonne de pardonner à nos agresseurs, je ne veux plus me sentir 
en colère », « Il faut oublier le passé et les choses négatives qui 
arrivent ») ou les conceptions ésotériques (« Son esprit risque de me 
poursuivre si je continue à penser à lui », « Je suis maudit, un sort 
me hantera jusqu’à ma mort », « Je dois payer pour une faute 
commise par mes ancêtres et il n’y a rien que je puisse faire ») qui 
peuvent inf luencer la victime et compromettre son implication 
thérapeutique. Certaines croyances ne peuvent qu’être profondé-
ment respectées, et les stratégies devront être modif iées ou 
complètement mises de côté si elles entrent en contradiction de 
façon importante avec celles-ci. Sinon, il sera utile de donner un 
texte à la victime expliquant notre rationnel thérapeutique, texte 
qu’elle pourrait faire lire à son entourage pour diminuer ses 
craintes. Ou alors, prévoyez une séance en présence de la famille 
ou du conjoint dans le but de connaître leurs résistances, leurs 
conceptions et d’adapter le traitement en conséquence.

14.6 Que faire quand la victime semble profiter  
de gains secondaires en raison de son état  
post-traumatique ?
Cette hypothèse doit être la dernière à être envisagée… 
Malheureusement, elle est souvent la première considérée par les 
thérapeutes qui constatent que leur patient ne s’améliore pas. Or, 
comme nous l’avons vu depuis le début de ce chapitre, plusieurs 
autres raisons peuvent expliquer une stagnation des symptômes 
post-traumatiques. Si, après une analyse honnête et la plus 
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complète possible, vous concluez qu’effectivement la victime 
profite de son état actuel et que ce gain l’empêche de travailler à 
diminuer ses symptômes actuels, vous devrez surmonter cette 
difficulté, car elle contrecarrera vos efforts thérapeutiques. Une 
minorité de victimes peuvent trouver « avantageux » (consciem-
ment ou non) de ne pas travailler, de recevoir certaines compen-
sations f inancières d’organismes payeurs, d’avoir un rôle de 
« victime » dans la famille, d’être prises en charge par leur conjoint, 
etc. Or, elles ne réalisent souvent pas combien ce « gain » leur 
coûte cher en matière d’autonomie, de qualité de vie, de dévelop-
pement personnel et d’actualisation professionnelle. Continuer à 
profiter de ce gain signifie continuer à souffrir de symptômes 
post-traumatiques, d’évitement, de dépendance, et cela entraîne 
nécessairement aussi de la détresse, de la souffrance et, surtout, 
une stagnation importante.

Pour le bien même de la victime et non seulement pour le 
succès thérapeutique, nous nous devons de tenter de contrecarrer 
cette tendance autodestructrice et de l’amener à s’en rendre 
compte. Pour y parvenir, il est utile d’abord de nommer cette 
stagnation des symptômes dans le processus thérapeutique. 
Ensuite, la victime peut être incitée à préciser quels sont les 
facteurs qui, selon elle, expliquent cette stagnation et à échanger 
à ce sujet avec vous. Nommez surtout des facteurs externes comme 
potentiellement responsables. En effet, évoquer des facteurs 
internes du genre « manque de motivation », « besoin de rester 
ainsi, car cela vous prof ite f inancièrement », « paresse », etc., 
provoque généralement une levée majeure des défenses de la 
victime et détruit l’alliance thérapeutique. Seules de rares victimes 
parviennent à identifier et à admettre des facteurs internes (« J’ai 
trop peur », « Je n’ai pas envie de retourner à mon mode de fonc-
tionnement antérieur », « Enfin, j’ai l’impression que j’ai mon dû, 
j’ai beaucoup pris soin des autres dans ma vie, maintenant c’est à 
eux de prendre soin de moi », « De toute façon, je ne crois pas que 
je peux m’améliorer, je suis foutu »), qui peuvent être une source 
de travail thérapeutique. La majorité (surtout les victimes qui 
reçoivent des compensations f inancières) n’effectueront pas ce 
travail et accuseront l’inefficacité de la thérapie, considéreront 
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leurs symptômes comme trop importants pour être modifiés ou 
envisageront des séquelles permanentes chroniques. Mettre en 
doute leur courage, leur motivation ou leur persévérance et suppo-
ser qu’elles puissent retirer des gains de leur état nuit souvent à la 
relation thérapeutique. Cela renforce (sinon aggrave) les symp-
tômes post-traumatiques et, donc, l’impasse thérapeutique.

On se doit donc d’envisager surtout des facteurs externes 
comme potentiellement responsables. Ils permettent de maintenir 
la relation intacte et de vous positionner avec la victime contre un 
ennemi externe commun. Ce mode de fonctionnement ou de résis-
tance est souvent une façon instinctive de réagir à la souffrance, 
mais d’une façon inadéquate, autodestructrice, qui contribue au 
maintien des symptômes et de la détresse à long terme. Il est beau-
coup plus constructif de mettre en évidence ce que vous considérez 
comme un « ennemi commun », soit l’installation d’une spirale 
descendante, d’un « cercle vicieux post-traumatique » ou d’un 
« facteur de maintien grave » qui est en train de s’installer, dont il 
faut se méfier et contre lequel il faut même se défendre, car sinon il 
nous mène vers un mode de vie dépendant, non valorisant, une 
chronicisation des comportements d’évitement ou une apathie. Il 
est beaucoup plus stratégique de les désigner comme des facteurs de 
maintien que comme des gains secondaires, de la mauvaise volonté 
ou des résistances qui impliquent que « dans le fond, la victime ne 
veut pas s’améliorer ». Ces « ennemis » sont des éléments parasitaires 
qui se greffent aux symptômes post-traumatiques, qui empêchent le 
processus de récupération et minent la bonne volonté du patient.

Il peut être aussi utile d’identifier avec la victime les « faux 
amis », c’est-à-dire les éléments qui procurent un soulagement à 
court terme plutôt qu’une récupération à long terme (évitement, 
apathie, alcool, drogue, dépendance, sarcasme, etc.). En fait, votre 
intervention doit viser à mobiliser le patient avec vous et non contre 
vous. Ces stratégies permettent souvent de lui faire réaliser que ces 
« faux amis » ne l’aident pas et que vous avez des visées beaucoup 
plus positives et saines pour lui.

Il est ensuite opportun de mettre en évidence les conséquences 
négatives personnelles de ces facteurs (ils maintiennent les symp-
tômes, minent la qualité de vie, entraînent l’isolement, entre-
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tiennent un état de dépendance confortable mais insatisfaisant à 
long terme, nuisent à une saine actualisation personnelle, détruisent 
l’atmosphère familiale ou conjugale, etc.). L’objectif consiste ici à 
souligner que vous croyez dans le potentiel sain de la victime, qui 
désire s’actualiser et se développer et qui est actuellement sous 
tutelle de cette autre force stagnante, pessimiste, autodestructrice à 
long terme. Assurez-la que vous pouvez (avec son aide) contrer ces 
facteurs et que vous êtes prêt à adapter le traitement en ce sens.

Si, malgré ce qui précède et tous vos efforts, vous sentez que 
cela ne suffit pas à mobiliser la victime vers son rétablissement, il 
ne vous reste plus beaucoup de choix thérapeutiques… En fait, 
avant de vous démobiliser vous-même, essayez d’adopter une posi-
tion thérapeutique « basse », c’est-à-dire une position thérapeutique 
où vous nommez les difficultés, la stagnation de la victime avec 
résignation et abandonnez (en apparence) vos comportements 
actifs de prise en charge et de mobilisation. Cette stratégie très 
spécialisée et avancée demande beaucoup de maîtrise de la part du 
thérapeute : elle exige que nous mentionnions à la victime la puis-
sance de ces facteurs incompatibles avec l’amélioration thérapeu-
tique, que nous lui transmettions notre impression qu’il n’y a 
peut-être plus grand-chose à faire et que nous ne pouvons que 
constater avec désolation son état actuel, qui peut-être ne s’amé-
liorera pas, tout en montrant que nous en sommes profondément 
aff ligés. Cette stratégie vise à envoyer le message à la victime que 
vous ne pouvez être seul à assumer le traitement, que vous ne 
pouvez l’aider que si elle le décide intimement, profondément. 
Cette position ne vous liguera pas l’un contre l’autre et permettra 
peut-être à la victime de sentir qu’elle ne peut déserter le bateau 
alors que quelqu’un à l’intérieur tente de sauver son voyage et est 
prêt à travailler avec elle pour l’aider à se rétablir. Cette position 
est très difficile et délicate à établir. Ou bien elle ne change rien, 
ou bien elle constitue une confrontation majeure, mais très fertile 
pour la victime qui peut soudainement réaliser que son thérapeute 
ne peut plus continuer à travailler pour deux pour son propre 
bien. On assiste quelquefois à des mobilisations majeures après 
avoir adopté cette position qui est particulièrement appropriée aux 
personnalités passives-agressives ou narcissiques.
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14.7 Quand le retour au travail est difficile  
à organiser et à concevoir…
Plusieurs thérapeutes se demandent s’ils doivent favoriser un retour 
au même travail pour la victime ou si celle-ci devrait plutôt faire le 
deuil de son ancien emploi et en trouver un complètement nouveau. 
D’autres se demandent quelles sont les modalités qui permettent de 
faciliter et de maximiser la réussite du retour au travail.

La question du retour au même travail ou à un autre n’est pas 
facile à trancher avec des victimes de traumatisme, surtout si le 
trauma s’est produit sur les lieux du travail. Les encourager à 
reprendre le même emploi est-il trop diff icile ? Est-ce de la 
complaisance envers l’évitement que de les orienter vers un autre ? 
En fait, il est souvent plus profitable pour la victime que le traite-
ment soit d’abord orienté vers un retour au même travail qu’aupara-
vant. À cause de ses symptômes post-traumatiques, la victime a 
automatiquement tendance à éviter le retour à un même emploi. 
Ses symptômes post-traumatiques sont tellement puissants qu’ils 
interfèrent avec son désir, son goût, son intérêt pour cet emploi, 
et ce, surtout si le trauma est lié à son travail. Il peut être plus 
profitable de lui mentionner que vous allez d’abord travailler à 
diminuer les symptômes post-traumatiques et qu’ensuite vous 
tenterez un retour au même emploi : si la victime veut quitter son 
emploi, elle le pourra après avoir tenté de le reprendre. Ainsi, 
même si elle le quitte par la suite, elle saura qu’elle peut le faire, 
mais qu’elle ne veut plus le faire. Cela sera alors une question de 
choix et non pas d’incapacité. La nuance quant à l’estime de soi et au 
sentiment d’efficacité est de taille et mérite qu’on favorise un tel 
retour, même si celui-ci est temporaire. Éviter à tout prix que la 
victime reprenne le même emploi favorise souvent par la suite le 
doute sur ses capacités (« Aurais-je pu retourner ? », « Serais-je 
encore capable ? », « J’aimais tellement ce travail, l’ai-je laissé par 
peur ou par véritable désintérêt ? ») et le maintien de la peur et de 
l’évitement.

Cela dit, il peut arriver que certaines circonstances imposent 
automatiquement un changement d’emploi. Pensons, par exemple, 
à ces caissières de banque qui en sont à leur douzième vol à main 
armée et dont la sécurité au travail n’est toujours pas acquise ou à 
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ces militaires ou ces policiers dont le travail implique nécessaire-
ment une proximité avec de la violence. Dans ces cas où le milieu 
de travail ne peut assurer la sécurité des employés, il est au 
contraire thérapeutique de ne pas rendre possible une autre trauma-
tisation chez la victime et de la réaffecter à un autre poste.

Il peut également arriver que la victime démontre une sensi-
bilité extrême au stress et que cette sensibilité constitue un danger 
pour elle ou pour les autres. Ainsi, elle pourrait rester très nerveuse 
au quotidien, ne plus être capable de résoudre des problèmes, de 
gérer des conf lits relationnels, d’occuper un poste de direction, de 
soutenir de lourdes responsabilités ou de mener plusieurs dossiers 
de front.

Déterminer le moment du retour au travail constitue aussi un 
aspect délicat du processus thérapeutique. Il est souvent essentiel 
de ne pas le prévoir trop tôt, ce qui provoquerait une rechute et une 
aggravation des symptômes, mais pas trop tard non plus, ce qui 
pourrait entraîner une complaisance dans l’évitement. C’est un 
des moments où la collaboration entre le thérapeute et le médecin 
traitant est cruciale et particulièrement utile à la victime.

Dans tous les cas de retour, que ce soit dans le même emploi 
ou dans un autre, certaines modalités s’appliquent. Il est souvent 
plus facile de prévoir un retour au travail progressif, d’abord à 
2 jours par semaine ( jours non consécutifs) pendant 2-3 semaines, 
puis, si tout va bien, à 3 jours non consécutifs pendant 2-3 semaines, 
ensuite à 4  jours (lundi-mardi et jeudi-vendredi) pendant 
2-3 semaines avant de recommencer de façon complète, à 5 jours. 
Le retour au travail est souvent difficile pour la victime dans les 
premières semaines, et il est d’autant plus important de bien le 
répartir. Il est plus profitable et rentable à long terme de le répar-
tir de façon graduelle (quitte à allonger certaines étapes de retour, 
par exemple maintenir ou allonger l’étape de 3 jours-semaine) 
que de le précipiter et ainsi de provoquer une rechute. Évidemment, 
si le trauma est lié au travail, il aura été nécessaire que des straté-
gies d’exposition aux lieux du travail aient été effectuées avant tout 
retour systématique. Il faut s’attendre à ce que les premières 
semaines soient plus difficiles pour la victime ; on doit observer 
une habituation à ces conditions de retour et une diminution de 
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la fatigue et du stress avant de passer à une augmentation des 
heures de travail.

14.8 « Cette impasse pourrait-elle être due  
à des facteurs qui m’appartiennent ? »
Vous avez tenté de comprendre le maintien des symptômes post-
traumatiques en identifiant les causes potentielles liées à la victime. 
Avez-vous aussi envisagé que vous pourriez peut-être contribuer, 
sans le vouloir, à ce maintien ?

Le thérapeute ne possède pas assez d’expérience
Travailler avec des personnes souffrant de TSPT est un défi 
professionnel important : le TSPT et le TOC sont parmi les 
troubles anxieux les plus difficiles et complexes à traiter et mènent 
souvent à des régressions psychologiques et à des détériorations 
symptomatiques importantes chez les patients. Il est important 
que le thérapeute connaisse et ait déjà mené à bien des thérapies 
avec des personnes souffrant d’autres types de troubles anxieux 
avant de commencer une démarche non supervisée avec une 
victime souffrant de TSPT. De plus, il est essentiel qu’il ait reçu 
une bonne formation en relation d’aide : conduire une démarche 
demande une bonne connaissance des processus psychologiques 
sous-jacents et ne peut être pris à la légère. Un thérapeute qui n’est 
pas un professionnel de la santé mentale et qui ne possède pas assez 
d’expérience du traitement du TSPT peut nuire à l’état de son 
patient et l’aggraver.

Le danger du traitement cognitivo-comportemental, c’est 
qu’il a l’air simple, facile, à la portée de tous, sous prétexte qu’il 
est plus systématisé et plus défini. Or, rien n’est plus faux. Trop 
souvent, nous observons des personnes qui ont suivi une forma-
tion de trois heures en thérapie cognitivo-comportementale et qui 
se désignent comme des spécialistes capables de traiter toutes les 
problématiques psychologiques, dont le TSPT. Il s’agit là d’une 
attitude qui peut être dangereuse.

Parce qu’il s’agit d’une approche d’intervention à court 
terme, certains cliniciens croient que la thérapie cognitivo-
comportementale peut aussi être maîtrisée à court terme… Les 
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interventions administrées par de tels professionnels peuvent 
induire plus de mal que s’ils n’avaient rien fait du tout.

Accompagner une personne victime de traumatisme et prendre en 
charge celle-ci afin de traiter ses symptômes post-traumatiques sont deux 
réalités qui exigent des habiletés thérapeutiques et un niveau de 
compétence bien différents. Prendre en charge une personne 
souffrant de TSPT ne consiste pas seulement à « diminuer l’évite-
ment comportemental » à l’aide de « techniques » rapides ; cela signi-
fie aussi nécessairement prendre en considération les traits de la 
personnalité sous-jacents, la fragilité de la victime, ses traumas 
antérieurs, ses conceptions de la vie et des autres, ses tendances 
régressives et dissociatives. Cela exige des habiletés relationnelles, 
professionnelles qui ne s’apprennent pas en trois heures… Ces 
habiletés doivent s’implanter dans un champ de connaissances 
spécialisées de la psyché humaine, ce qui exige donc une spéciali-
sation en santé mentale et une rigueur absolue.

La relation thérapeutique est pauvre
La qualité de la relation thérapeutique est non seulement impor-
tante, mais également essentielle au travail avec des victimes souf-
frant de TSPT. En effet, les victimes sont déjà ébranlées, éprouvées, 
trahies dans leur rapport aux autres et au monde, et ce, plus parti-
culièrement si elles ont vécu un traumatisme interpersonnel. Elles 
se montrent souvent incertaines ou honteuses face à leur démarche, 
méfiantes à notre endroit et à l’égard de la psychothérapie, et 
craintives face à une trahison ou à un abus potentiel. Elles sont en 
état d’hypervigilance et donc en état d’alerte, peu enclines à 
l’abandon et à la confiance. Gagner cette confiance est non seule-
ment essentiel à la poursuite de la démarche et à son succès, mais 
thérapeutique en soi puisque cela constitue un élément réparateur 
d’une conception négative de la nature humaine. C’est recons-
truire dans la douceur un bris de confiance en les autres et dans la 
vie. C’est permettre à la victime de ressentir qu’elle est pleinement 
acceptée inconditionnellement dans son expérience.

Il est important de réaliser que certaines stratégies thérapeu-
tiques exigent beaucoup de la part de nos patients et qu’ils auront 
besoin de ressentir authentiquement notre accueil inconditionnel, 
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notre bienveillance, notre implication thérapeutique, notre 
confiance en leur résilience et en leur cheminement, pour s’enga-
ger à fond dans leur démarche.

Le thérapeute présente des difficultés  
avec ses sensations physiques et ses émotions
Le TSPT est souvent le plus émotif des troubles anxieux. La 
victime est parfois très expressive et en détresse profonde ou elle 
est détachée, méfiante, sur ses gardes, vous percevant comme 
intrusif. La relation du thérapeute avec les émotions de la victime 
et avec les siennes est essentielle.

Avec la victime, il est important de favoriser un climat théra-
peutique empreint d’acceptation, de bienveillance et de permettre 
l’accueil des sensations physiques et des émotions (voir le 
chapitre 8). Pour ce faire, il importe d’être nous-mêmes à l’aise 
avec nos propres émotions.

Demandez-vous si vous êtes à l’aise avec l’expression des 
émotions… Êtes-vous capable de les identifier et de les nommer ? 
Êtes-vous à l’aise lorsque la victime pleure abondamment en théra-
pie ? Comment réagissez-vous au contact de quelqu’un qui est révolté 
ou amer ? Vous sentez-vous bouleversé, dérangé, dégoûté par le 
trauma de la victime ? Êtes-vous en « fatigue de compassion »  « trauma 
vicariant » ? Craignez-vous les stratégies d’exposition ? Recherchez-
vous des stratégies alternatives, car vous tentez d’éviter le contact avec 
ce que le trauma représente ?

Travailler avec des victimes est exigeant : ménagez-vous dans 
le quotidien, aménagez votre charge de travail afin qu’elle ne soit 
pas trop lourde et prévoyez des mécanismes de ventilation des 
émotions avec des collègues ou des amis pour exprimer et parta-
ger ce que ce travail vous fait vivre. Demandez-vous aussi s’il s’agit 
d’une patientèle avec laquelle vous aimez travailler ou d’une 
patientèle qui exige trop de vous. N’oubliez pas que nous ne 
pouvons pas être efficaces et à l’aise avec tous les types de patho-
logies et que certaines plus que d’autres nous bousculent trop pour 
que nous continuions de les soigner. C’est normal et c’est légitime. 
Tentez de mieux connaître vos limites et de les respecter. Êtes-
vous plus à l’aise dans un mode plus cognitif ? Plus analytique ? Plus 
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concret ? Trouvez-vous ce côté émotif dérangeant ? Écouter des 
descriptions de traumatismes vous bouleverse-t-il ? Avez-vous 
tendance à devenir plus distant dans ces cas-là ? N’hésitez pas à vous 
respecter, à utiliser des stratégies de saine hygiène émotionnelle 
avant, pendant et après vos séances thérapeutiques (voir Brillon, 
2020) et à refuser des patients qui sont incompatibles avec ce que 
vous êtes ou ce que vous pouvez faire.

Le thérapeute a un mauvais ajustement de rythme
La victime se sent bousculée, elle a l’impression qu’elle doit elle-
même mettre les freins pour se protéger, elle démontre de la résis-
tance. Vous avez l’impression qu’elle n’avance pas, vous êtes insatisfait 
de l’évolution de la thérapie, vous remettez en question votre effica-
cité. Une tension est présente entre vous et empêche les acquis 
thérapeutiques.

Vous trouvez-vous trop lent ? Vous obligez-vous à suivre un 
échéancier ou un plan de traitement préétabli ? Vous sentez-vous 
inefficace ? Trouvez-vous cette personne dérangeante ? Exaspérante ? 
Confrontante ? Tous ces éléments peuvent faire en sorte que nous 
ayons besoin que la victime progresse, s’améliore, se « sente mieux » 
pour obtenir un sentiment d’efficacité ou de compétence. Cela 
constitue un danger : nous sommes davantage préoccupés par le résul-
tat (« Il faut qu’elle soit guérie rapidement ») que par le le rythme tout 
personnel de l’autre et l’unicité de sa démarche. Méfions-nous de nos 
exigences et de nos échéanciers personnels souvent liés à notre ego : 
les patients souffrant de TSPT présentent des symptômes incapaci-
tants et réfractaires au processus thérapeutique ou qui, à tout le moins, 
peuvent prendre plusieurs mois à se résorber. Attendre des résultats 
significatifs trop rapides entraîne de la frustration et de l’exaspération, 
et des écarts de rythme nuisibles entre le thérapeute et son patient.

Demandez à la personne comment elle se sent dans le processus 
thérapeutique. A-t-elle l’impression de progresser ? Se sent-elle vue, 
entendue, accueillie, validée ? Peut-elle elle-même donner un rythme 
au processus ou se sent-elle à la merci du vôtre ? Tentez de comprendre 
sa vision des choses et assurez-vous que vous êtes, tous deux, sur une 
même longueur d’onde, synchronisée, bienveillante et constructive.
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14.9. D’autres stratégies pourraient-elles  
être envisagées ?
Cet ouvrage a présenté des stratégies validées et démontrées 
comme efficaces empiriquement et reconnues par les plus grandes 
instances cliniques scientif iques (American Psychological 
Association [APA ; 2017)] ; International Society for Traumatic 
Stress Studies [ISTSS, 2018] ; National Institute for Health and 
Care Excellence [NICE, 2018] ; U.S. Department of Veterans 
Affairs [VA/DoD ; 2017]). Cependant, il n’a pas la prétention 
d’avoir présenté toute l’étendue des traitements développés et 
disponibles dans la littérature scientifique, considérant surtout les 
incroyables avancées des dernières années. Bien que, pour certaines 
stratégies, des données manquent encore afin de les considérer 
définitivement comme efficaces et approuvées (peu d’essais rando-
misés avec des échantillons importants) et que des devis expéri-
mentaux comportent encore des limites importantes (peu d’études 
avec groupes contrôles ou en double-aveugle lors d’essais impli-
quant l’usage d’un psychotrope, peu de mesures d’efficacité à long 
terme), terminons tout de même cet ouvrage en citant des straté-
gies novatrices très prometteuses. Cette brève recension, bien que 
non exhaustive, se veut un aperçu inspirant du domaine thérapeu-
tique post-traumatique actuel.

La thérapie de la désensibilisation et du retraitement 
par les mouvements oculaires (EMDR – Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing). Cette stratégie développée il y a 
de nombreuses années par la très célèbre Dre Shapiro et son équipe 
est maintenant incontournable pour traiter les personnes souffrant 
de TSPT. L’efficacité thérapeutique de l’EMDR tout comme celle 
de la TCC-Trauma ont été démontrées à de nombreuses reprises, 
et ces deux méthodes sont recommandées par toutes les instances 
cliniques scientifiques nommées précédemment (voir, entre autres, 
les travaux de Jongh et al., 2019 ; Oren et al., 2012 ; Hase, 2021).

Le Rescripting (IR – Imagery Rescripting) (voir les travaux de 
Smucker et al., 1995 ; Holmes et al., 2007) et la thérapie d’expo-
sition à la narration (NET – Narrative Exposure Therapy) (voir les 
travaux de Schauer et al. ; de Neuner ; Crumlish & O’Rourke, 2010 ; 
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Robjant & Fazel, 2010). Ce sont aussi des thérapies en plein essor 
et prometteuses. Lors de l’IR, le patient s’engage dans une exposi-
tion en imagination qui est immédiatement suivie d’une transcrip-
tion. Pendant la transcription, et à la différence de l’exposition au 
souvenir du trauma présentée au sein de cet ouvrage, il est encou-
ragé à imaginer l’expérience du traumatisme tout en développant 
une imagerie de maîtrise (par exemple, en s’imaginant comme 
un adulte entrant dans la pièce pendant le traumatisme et sauvant 
l’enfant vulnérable). Quant à la NET, elle s’est d’abord adressée 
spécifiquement aux survivants de conf lits et de violences organi-
sées, et comme le récit s’appuie sur une tradition orale de narra-
tion présente dans de nombreuses cultures, cela contribue à faire 
de la NET une thérapie culturellement adaptable. L’une des prin-
cipales différences théoriques entre l’exposition au souvenir du 
trauma et la NET est l’accent mis par cette dernière sur la création 
d’un récit cohérent de la vie du client, de la naissance à aujour-
d’hui, afin d’intégrer le souvenir traumatique dans le contexte de 
la vie de l’individu dans son ensemble. De la même façon, la NET 
utilise le passé (et non le présent) et inclut souvent de nombreux 
souvenirs traumatiques, en intégrant le contexte politique et social 
associé. Le récit couvre ainsi toute l’étendue de la vie, et un objet 
(souvent une corde) marqué par d’autres objets (p. ex. des bâtons 
ou des pierres) est utilisé afin de représenter cette ligne de vie et 
ces événements importants.

La méthode Brunet, dite thérapie de la reconsolidation, 
s’appuie sur les plus récentes découvertes sur le stockage des 
souvenirs en neurosciences. Il s’agit d’une thérapie brève, chimio-
assistée, validée empiriquement (Brunet et al., 2008, 2018 ; 
Pigeon et al., 2022). Elle part du constat que le symptôme émane 
du souvenir et que diminuer la force de ce souvenir serait donc 
thérapeutique. Dès lors, la MBTR consiste à repenser brièvement 
à un mauvais souvenir (ici, le trauma) sous propranolol. Elle s’ins-
pire de la théorie de la reconsolidation (Przybyslawski et Sara, 
1997). Selon cette théorie, la nouveauté (mismatch) ramène un 
souvenir consolidé dans la mémoire à long terme (un peu comme 
le disque dur d’un ordinateur) vers la mémoire de travail (la 
mémoire vive) afin d’être mis à jour, puis sauvegardé de nouveau 
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(d’où le terme reconsolidation). Le propranolol, un bloqueur de la 
reconsolidation, interfère avec cette sauvegarde. La résultante est 
un souvenir dégradé : la mémoire épisodique de l’événement reste 
intacte, mais la force évocatrice du souvenir semble affaiblie de 
façon permanente (Brunet et al., 2018).

Le traitement des cauchemars par méthode de révision et 
répétition par imagerie mentale (RRIM, ou IRT – Imagery 
Rehearsal Therapy) (voir les travaux de Krakow ; Ait Aoudia) cible 
spécifiquement ce symptôme particulier et souvent réfractaire. En 
effet, pendant de nombreuses années, les cliniciens ont pensé que 
traiter les symptômes post-traumatiques allait nécessairement dimi-
nuer les cauchemars. Or, nous savons maintenant qu’il n’en est rien 
et que ces réactions peuvent se cristalliser pendant de nombreuses 
années de façon indépendante, aggraver l’insomnie, la consomma-
tion de substances ainsi que les risques suicidaires. Des stratégies 
spécifiques à la diminution des cauchemars sont donc nécessaires. 
La RRIM consiste à modifier le scénario du cauchemar en chan-
geant les parties difficiles, douloureuses, horrifiantes de celui-ci 
par des éléments positifs qui augmentent le sentiment de maîtrise 
de la victime, puis à favoriser une exposition à ce nouveau scénario. 
Le clinicien avisé pourra utiliser la version française traduite par 
Ait-Aoudia pour bien évaluer les difficultés de sommeil et préparer 
la RRIM. Des données ont montré sa grande efficacité à diminuer 
la fréquence et l’intensité des cauchemars post-traumatiques (voir 
aussi les travaux de Belleville et al., 2010 ; Casement et Swanson, 
2012 et d’autres références en fin d’ouvrage).

La thérapie assistée par MDMA (Mitchell et al., 2021 ; 
Mithoefer, 2017). Cette thérapie pique de plus en plus notre curio-
sité et a fait l’objet de développements enthousiastes, et ce, en 
particulier grâce à MAPS (Multidisciplinary Association for 
Psychedelic Studies, 2023), une association américaine qui milite 
pour l’utilisation des psychotropes en contexte médical depuis les 
dernières décennies. Molécules prohibées et illégales depuis 
les années 1980, ces psychostimulants dérivés des amphétamines 
redonnent des espoirs importants en raison de leurs propriétés 
uniques qui pourraient potentialiser les stratégies thérapeutiques 
en augmentant la tolérance aux pensées et aux émotions en lien 
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avec des souvenirs diff iciles, en maximisant le sentiment de 
connexion avec le thérapeute et en permettant de revisiter le trau-
matisme sous un jour plus spirituel grâce à une perception senso-
rielle accrue, une plus grande extraversion, un sentiment de 
bien-être élevé et un intense sentiment de connexion, de bienveil-
lance et d’acceptation (travaux de Bershad ; Mithoefer ; Nardou; 
Feduccia et tous collègues). La thérapie assistée par MDMA 
comprend des séances étalées sur 8 à 12 semaines avec des séances 
préparatoires, 2 à 3 séances sous MDMA qui durent environ 8 
heures sous supervision de deux thérapeutes dans un environne-
ment contrôlé et souvent filmé (présence d’un lit, cache-yeux, 
musique). Enfin, des séances intégratives sont offertes entre les 
séances de thérapie assistée. L’approche thérapeutique est centrée 
sur le patient et de nature non directive dans une vision d’« inner 
healing intelligence ». La première étude de la phase 3 (2018 à 2020) 
est la publication la plus récente (Mitchell et al., 2021).

Les thérapies pour victimes de blessures morales 
émergent enfin. Des données auprès des militaires ont montré 
que plusieurs gestes posés dans le cadre de leur mission pouvaient 
troubler profondément (Fontana et Rosenheck, 1999 ; Maguen 
et al., 2010). La thérapie Impact of Killing (Maguen et Burkman, 
2013) a été destinée aux militaires qui manifestent une détresse 
en lien avec le fait d’avoir dû tuer d’autres personnes en théâtre 
opérationnel. Elle cible spécif iquement les blessures morales, 
la honte et la stigmatisation liées au fait d’avoir posé un geste à 
l’encontre de ses valeurs. Des données d’efficacité sont prometteuses 
(Maguen et al., 2017 ; Purcell et al., 2018) et indiquent que cette 
thérapie est adaptable à d’autres professionnels comme les policiers, 
les travailleurs humanitaires ou tout soignant ayant posé des gestes 
contraires à leurs convictions, assisté à des événements injustes, été 
témoins impuissants d’actes de trahison ou considérés inappropriés 
dans le cadre de leurs fonctions. Conséquemment, de nouveaux 
protocoles ont été développés af in de traiter spécif iquement 
l’expérience d’événements blessants moralement afin de diminuer 
la détresse post-traumatique consécutive (voir les travaux de 
Dewar ; Currier et al., 2021 ; Smigelsky et al., 2022 ; Buhagar et al., 
2021, et d’autres références en fin d’ouvrage).
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